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I. 

VORWORT. 

Jede  Zeit  schafft  sich  ihre  Organe  zur  Förderung  und  Durch- 
fbbning  der  ihr  gestellten  Aufgaben.  Und  nur  diejenigen  Organe 
haben  innere  Lebenskraft,  welche  so  aus  dem  Bedürfnisse  ihrer  Zeit 
herausgewachsen  sind.  Die,  welche  es  nicht  sind  —  sei  es,  dass 
ihre  Gründer  nur  trügerischen  Zielen  zustreben,  sei  es,  dass  sie  bei 
richtiger  Erkenntnias  femer  Ziele  doch  die  Kräfte  ihrer  Zeit  über- 
schätzen und  darum  in  fruchtlosem  Ringen  die  eigene  Kraft  nutzlos 
yerbrauchen,  sei  es  endlich  dass  sie,  bewusst  oder  unbewusst  nur 
persönlichen  Triebfedera  folgend,  an  ein  Bedürfniss  glauben  machen 
wollen,  das  schon  seine  volle  Befriedigung  gefunden  -  sie  werden  von 
der  Zeit  schnell  verweht  oder  fristen  ein  kümmerliches  Dasein,  das  ihren 
Gründern  nicht  zur  Freude,  dem  Ganzen  nicht  zum  Nutzen  gereicht. 

Ob  das  Archiv,  dessen  Spalten  wir  mit  diesen  Zeilen  eröffnen, 
aus  einem  wahren  Bedürfniss  unserer  Zeit  entsprungen  und  ob  wir 
den  rechten  Weg  eingeschlagen,  dasselbe  zu  befriedigen,  darüber 
soll  und  kann  nur  der  Erfolg  entscheiden.  Wir  sind  der  Ueberzeug- 
img,  dass  es  für  die  heutige  klinische  Medicin  in  der  Tbat  ein  Be- 
dürfniss ist,  ein  Organ  zu  besitzen,  das  sie  ganz  ihr  eigen  nennen 
kann,  das  durch  seine  von  blos  localen  und  persönlichen  Bezieh- 
ungen möglichst  abgelöste  Anlage  Anziehungskraft  genug  besässe,  um 
ein  Sammelpunkt  für  die  Arbeiter,  welche  den  fest  in's  Auge  ge- 
fassten  Endzielen  der  praktischen  Medicin  auf  verschiedenen  Wegen 
zustreben,  zu  werden  und  so  der  allzugrossen  Zersplitterung  der 
kUnisch  medicinischen  Arbeiten  mehr  entgegenzuwirken,  als  sie  durch 
das  Hinzutreten  eines  neuen  Organs  noch  zu  vermehren. 

Ein  solches  Organ  soll  und  darf  keine  kleinen  Parteizwecke 
verfolgen,  es  darf  keine  einseitige  Forschungsrichtung  vertreten.  Alle 
Wege  der  Forschung,  die  nach  dem  gemeinsamen  grossen  Ziel  hin- 
streben, müssen  in  ihm  zusammenlaufen.  Und  keinem  soll  sein  Platz 
nnr  mit  scheelem  Blicke,  weil  er  ihm  nun  doch  nicht  ganz  verwei- 
gert werden  kann,  eingeräumt,  jedem  soll  er  mit  freudiger  Aner- 
kennung seiner  vollen   Berechtigung   zugetheilt  werden.     Aber  es 
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soll  auch  nicht  bei  dem  Streben  nach  unparteiischer  Haltung  zum 
charakterlosen  Vereinigungspunkt  unserer  schreiblustigen  Zeit  sich 
erniedrigen.  Die  Fahne  der  strengen  Wissenschaft,  welche  ihrer 
hohen  Ziele  und  der  rechten  Wege,  sie  zu  erkämpfen,  sich  klar  bewusst 
ist,  muss  hoch  gehalten,  was  ihr  zur  Unzierde  gereicht,  auch  was 
als  unnützer  Ballast  den  Lauf  des  Schiffes  nur  erschwert,  muss  fem 
gehalten  werden.  Aber  auch  im  streng  wissenschaftlichen  Bereiche 
soll  der  Kreis  unseres  Wirkens  nicht  in's  Endlose  verschwimmen. 
Denn  in  der  rechten  Beschränkung  liegt  hier,  wie  überall,  ein  guter 
Theil  der  Kraft.  Die  klinische  Wissenschaft  soll  sich  bewusst  sein, 
dass  die  befruchtendsten  Quellen  ihr  von  allen  ihren  Schwesterdisci- 
pliuen  zuströmen.  Aber  sie  soll  in  ihrem  eigenen  Hause  ihre  eigenen 
nächsten  Aufgaben  vor  Allem  im  Auge  halten,  die  ihrer  ganzen 
Kraft  ein  überreiches  Feld  der  Thätigkeit  bieten.  So  wird  sie,  in 
richtiger  Befolgung  der  Principien  der  Theilung  der  Arbeit,  immer 
bereit  die  Schwesterhand  zu  ergreifen  und  zu  bieten,  aber  selb- 
ständig auf  den  ihr  am  besten  bekannten  Wegen  mit  sicherstem 
Schritt  ihrem  Ziele  zuschreiten.  Und  so  wollen  wir  denn  in  unserm 
Archive  in  solcher  Weise  auch  nach  der  Seite  der  Schwesterdisci- 
plinen  unsere  Grenzen  ziehen,  nicht  um  uns  abzuschliessen,  sondern 
um  unsere  Kraft  zu  conceutriren ,  wohl  wissend,  dass  die  Gren- 
zen ,  die  wir  heute  ziehen ,  nicht  unverrückbar  sind ,  dass  jeder  Tag 
sie  verschieben  kann,  dass  es  hier,  wie  anderwärts,  keine  kurzsich- 
tigere Politik  giebt,  als  die,  welche  auf  die  Dauer  der  heutigen 
Grenzen  „bis  ans  Ende  aller  Tage"  baut. 

lieber  die  wissenschaftlichen  Principien,  nach  denen  wir  unser 
Archiv  leiten  wollen,  bedarf  es  nicht  vieler  Worte.  Indem  wir  zu 
den  mitlebenden  CoUegen  sprechen,  deren  thätige  Mitwirkung  wir 
wünschen,  deren  Interessen  wir  fördern  wollen,  brauchen  wir  wohl 
nur  auf  die  Namen  derer  zu  verweisen,  die  sich  mit  uns  zur  Her- 
ausgabe dieser  Zeitschrift  vereinigt  haben  und  deren  Strebungen  auf 
.  dem  Lehrstuhl ,  wie  in  der  Presse  genugsam  bekannt  sind.  Es  ist 
diejenige  Richtung  in  der  Medicin,  die  wir  vertreten  wollen,  welche 
heutzutage  allenthalben  von  den  Klinikern  durch  Wort  und  That  zur 
Geltung  gebracht  wird.  Sie  geht  aus  von  der  Erkenntniss,  dass  es 
für  die  Medicin,  als  einen  Theil  der  gesammten  Naturwissenschaft, 
keine  principiell  anderen  Methoden  der  Forschung  geben  kann,  als 
die,  welche  für  die  Naturwissenschaft  überhaupt  heute  allgemein  als 
gültig  anerkannt  sind,  dass  es  hier  wie  dort  nur  gilt,  durch  sorgsame, 
nüchterne  Beobachtung  und  durch  streng  logische  Schlussfolgerung, 
die    zu   neuer    Beobachtung   führt,   fernhaltend  alle  schwärmerische 
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und  unklare  Speculation,  die  Form  der  Erscheinungen  zu  erkennen, 
ihre  Entwicklung  und  ihren  Zusammenhang  zu  erforschen  und  da- 
mit zugleich  die  Macht  zu  gewinnen,  in  ihren  Entwicklungsgang  ein- 
zugreifen ,  ja  ihn  zu  bestimmen.  Sie  vergisst  aber  über  den  fernen 
Idealen  eines  wahrhaft  exacten  Wissens  in  schwer  zugänglichen  Ge- 
bieten das  schon  heute  Erreichbare  nicht.  Sie  vergisst  es  nicht  nur 
nicht,  sondern  widmet  gerade  ihm  ihre  beste  Kraft,  eingedenk  dessen, 
dass  unsere  Disciplin  praktischen  Zwecken  dienen  soll,  die  an  die 
Jünger  derselben  täglich  Forderungen  stellen,  deren  Erfüllung  nicht 
bis  auf  eine  ferne  Zeit  klarerer  Einsicht  vertagt  werden  kann.  Sie 
wahrt  darum  auch  der  viel  missbrauchten,  aber  oft  auch  nicht  minder 
missbräuchlich  geschmähten  ärztlichen  Erfahrung  ihr  volles  Recht, 
aber  lässt  ihr  auch  nicht  die  Zügel  schiessen,  sondern  gesteht  nur 
derjenigen  Erfahrung  die  Berechtigung  zu,  welche,  von  vornherein 
von  Misstrauen  gegen  das  nur  äusserlich  Erfahrene,  nicht  in  seinem 
inneren  Zusammenhang  Erkannte  durchdrungen,  unablässig  mit  allen 
Mitteln  einer  unbefangenen  und  strengen  Kritik  sich  selbst  controlirt, 
in  solcher  Weise  aber  verwendet  den  Quellen  exacten  Wissens  sich 
würdig  anreiht  und  für  die  praktische  Medicin  als  solche  unentbehr- 
lich ist  und  zu  keiner  Zeit  entbehrlich  sein  wird.  Und  im  Hinblick 
auf  die  praktischen  Interessen,  denen  unsere  Disciplin  dienen  soll, 
wendet  sie  sich  gerade  -den  Seiten  der  Forschung  mit  Vorliebe  zu, 
welche  zur  praktischen  Verwerthung  des  theoretisch  Erkannten  führen, 
sucht  die  Diagnostik  durch  immer  schärfere  Auffassung  der  Krank- 
heitsbilder und  durch  die  immer  weiter  fortschreitende  Verwendung 
aller  Mittel  der  Technik  zu  fordern  und  ist,  gleich  entfernt  von  der  un- 
kritischen Leichtgläubigkeit  der  therapeutischen  Sanguiniker,  wie  von 
dem  nicht  minder  unkritischen  Absprechen  eines  verzweifelnden  oder 
gleichgültigen  Nihilismus,  bestrebt  der  Therapie  festere  Grundlagen 
zu  geben,  ihr  neue  Bahnen  zu  eröffnen.  Eingedenk  endlich,  dass  das 
höchste  Ziel  der  Medicin  nicht  ist,  Krankheiten  zu  heilen,  sondern  sie  zu 
verhüten,  richtet  sie  ihr  ernstes  Augenmerk  auf  die  Enträthselung  we- 
nigstens einiger  Blätter  aus  dem  noch  so  dunkeln  Buche  der  Aetiologie. 
Das  sind  Grundsätze,  das  sind  Strebungen,  mit  denen  wir  heut- 
zutage wahrlich  Niemandem  etwas  Neues  sagen.  Sie  werden  heufis 
allerwärts  von  den  klinischen  Lehrstühlen  aus  gelehrt  und  gefördert, 
bald  mit  mehr,  bald  mit  weniger  Entschiedenheit  uod  Klarheit.  Ja 
noch  mehr,  sie  sind  in  unseren  Tagen  auch  in  der  ärztlichen  Praxis 
im  grossen  Ganzen  die  Triebfedern  und  Grundsätze ,  welche  das 
ärztliche  Denken  und  Handeln  in  mehr  oder  weniger  klar  bewusster 
Weise   treiben   und   leiten.    Sie   gehen   immer   mehr   und  mehr  in 
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Fleisch  und  Blut  des  ärztlichen  Standes  ttber.  Es  bedarf  also  auch 
heute  keiner  Apostel  mehr,  um  diese  Principien  einer  tibermächtigen 
widerstrebenden  Richtung  gegenüber  zu  verkündigen  und  zur  Gel- 
tung zu  bringen.  Aber  wir  mussten  sie  an  dieser  Stelle  klar  aus- 
sprechen, um  darüber  keinen  Zweifel  zu  lassen,  dass  wir  nur  inner- 
halb der  durch  diese  Grundsätze  gezogenen  Grenzen  stehen  und 
wirken  wollen,  dass  \nr  jeder  gesunden  auf  diesem  Boden  hervor- 
wachsenden Arbeit,  jeder  sich  innerhalb  dieser  Grenzen  bewegenden 
Meinung  unsere  Spalten  öffiien,  dass  wir  aber  ungesundem  Trei- 
ben, das  sich  oft  so  gern  den  Mantel  einer  eminent  praktischen 
Tendenz  umhängt,  unsere  Thtlr  verschliessen  wollen. 

Nicht  also  die  Nothwendigkeit  eines  Kampfes,  um  ganz  neue 
Principien  des  Forschens  und  Handelns  zur  Geltung  zu  bringen  und 
damit  eine  neue  Epoche  unserer  Wissenschaft  zu  eröffnen,  nicht  das 
ist  es,  woraus  wir  das  Bedürfniss  und  damit  die  Berechtigung  ab- 
leiten, mit  einem  neuen  Organ  auf  den  Markt  zu  treten.  Wir  treten 
hinaus  mit  friedlicheren  Absichten,  darum,  auch  nicht  mit  der  Hoff- 
nung auf  so  hohen  Lohn,  als  er  dem  gereicht  zu  werden  pflegt,  der 
zu  schwerem  Kampf  um  hohe  Ziele  hinauszieht,  aber  wohl  mit  der 
Ueberzeugung,  die  als  die  rechten  erkannten  Principien  befestigen, 
wohl  auch  da  und  dort  zu  klarerem  Bewusstsein  bringen,  das  Ueber- 
wuchem  einseitiger  Bestrebungen  verhindern,  krankhafte  Auswüchse 
abschneiden,  die  Früchte  der  gesunden  Arbeit  aber  zeitigen,  kurz 
durch  unser  Thun  auf  dem  von  uns  eingeschlagenen  Wege  das  Ge- 
deihen des  Ganzen  kräftig  fördern  zu  können. 

Die  Zeiten  sind  verschieden  und  mit  ihnen  die  Mittel,  dem 
Ganzen  zu  dienen.  Wenn  es  in  der  einen  Zeit  gilt,  starke  Mauer- 
brecher in's  Feld  zu  führen,  um  durch  immer  erneute  Stösse  altes 
verwitterndes  Gemäuer  zu  stürzen  und  das  so  gewonnene,  lange  un- 
fruchtbare Land  für  Frucht  bringende  Saaten  urbar  zu  machen, 
wenn  die  Geschichte  bei  solchen  Zeiten  des  Kampfes,  des  Ringens 
nach  neuer  Gestaltung  mit  besonderer  Vorliebe  verweilt  und  die 
Namen  derer,  die  in  solcher  Zeit  das  Banner  geführt,  mit  grossen 
Lettern  in  ihre  Annalen  einträgt,  so  folgen  auf  solche  Zeiten  des 
Kampfes  und  Sieges  Zeiten  des  Friedens  und  der  ruhigen  Entwick- 
lung —  um  so  länger,  je  grösser  der  Sieg  war  —  in  denen  es  nur  gilt, 
das  im  Kampf  gewonnene  Feld  zu  wahren,  in  dem  schon  urbar  ge- 
machten Boden  mit  jedem  Jahre-  neue  Furchen  zu  ziehen ,  ihm  neue 
Saaten  zu  entlocken,  Zeiten,  über  welche  die  Geschichte  flüchtig 
wegzugehen  pflegt,  deren  stilleres  Wirken  aber  dem  Gang  der  Ge- 
schichte jene  ruhige  Sicherheit  giebt,  die  allein  den  stetigen  Fort- 
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schritt  verbürgt,  und  welche  dadurch  erst  jenen  Perioden  des  Kam- 
pfes ihren  hohen  Werth  verleihen. 

Die  Zeit,  in  welcher  mehrere  der  bedeutendsten  unserer  heuti- 
gen medicinischen  Organe,  die  als  Vorkämpfer  bei  den  neuen  Ge- 
staltungen der  Medicin  mächtig  mitgewirkt  haben  und  zum  Theil 
noch  jetzt  mit  Recht  als  Führer  anerkannt  sind,  in  kurzer  Aufeinan- 
derfolge in's  Leben  traten,  war  in  der  deutschen  Medicin  eine  solche 
Zeit  der  Gährung  und  des  Kampfes.  Das  BedUrfniss  des  Kampfes, 
der  Reformation,  oder  richtiger  der  revolutionären  Umgestaltung 
ganz  verrotteter  Zustände  hat  sie  in's  Leben  gerufen.  Wohl  standen 
schon  damals,  nicht  prunkvoll  sich  ankündigend,  aber  dem  kundigen 
Auge  in  ihrer  gediegenen  Kraft  kenntiich,  die  beiden  mächtigen  Säulen, 
an  die  sich  bald  der  ganze  schöne  und  vielgestaltige  Bau  der  neuen 
deutsehen  Medicin  anlehnen,  auf  die  er  sich  gründen  sollte.  Aber 
noch  standen  sie  fast  einsam.  Nur  hie  und  da  regte  sich  die  Lust, 
in  gleichem  Geiste  zu  bauen.  Und  noch  war  das  grosse  ärztliche  Ge- 
meinwesen weit  davon  entfernt,  von  neuem  Geist  durchdrungen  in 
ihnen  die  Stützen  seines  Handelns,  die  Grundsteine  eines  Neubaues 
zu  finden.  Tief  lagen  die  Schäden  einer  der  nüchternen  Naturbeob- 
achtung seit  lange  abgewandten,  die  Kenntniss  der  ThatsacLen  nicht 
fördernden  und  die  gekannten  nebelhaft  verschleiernden  speculativen 
Richtung.  Und  wenn  auch  die  Besseren  sich  von  den  tiefsten  Ver- 
irrungen,  welche  an  die  Stelle  der  wissenschaftlichen  Sprache  ein 
sinn-  und  bodenloses  Phrasenthum  setzten,  frei  hielten,  wenn  sie  das 
Bedürfniss  einfacheren,  klareren  Wissens  und  Denkens  fühlten,  so 
brachten  sie  es  doch,  nicht  frei  von  dem  vergiftenden  Einfiuss  der 
Zeitrichtung,  hin-  und  herschwankend  zwischen  den  alten  Lichtern 
und  dem  kaum  erst  dämmernden  Schein  des  neuen  Tages,  arm  an 
neuen  fruchtbaren  Thatsachen ,  nicht  weiter  als  bis  zu  jener  nüch- 
ternen und  trocknen  Aufklärung,  wie  sie  das  Ergebnis^  der  Reaction 
des  gesunden  Menschenverstandes  gegen  gar  zu  arge  Mrssbandlung 
zu  sein  pflegt,  und  in  deren  Atmosphäre  wir  uns  doch  eines  Frö- 
steins nicht  erwehren  können.  Ihr  gegenüber  bedurfte  es  der  Poesie 
der  Thatsachen,  welche  die  geistvolle  Betrachtung  des  Lebens  immer 
erschliesst.  Denn  „wo  ihns  packt,  da  ist's  interessant."  Auf's  Packen 
Dur  konmit  es  an.     Und,  die  das  verstanden,  waren  schon  da! 

Aber  bei  so  tief  gewurzeltcn  und  zugleich  das  allgemeine  Wohl 
80  tief  berührenden  Missständen  war  es  nicht  genug,  den  immer  nur 
langsam  eintretenden  Erfolg  der  stillen  wissenschaftiichen  Aibeit  auf 
Verbesserung  der  allgemeinen  Zustände  abzuwarten.  Hier  galt  es, 
sobald  eine  bessere  Erkenntniss  reifte,  einen  lauten  Kampf  zu  fuhren, 
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um  die  träge  Menge  aufzurütteln  und  in  neue  Bahnen  zu  drängen. 
Die  pathologische  Anatomie  war  es,  die  die  Waffen  zu  diesem  Kampfe 
schmiedete,  sie  war  es,  unter  deren  Banner  der  Sieg  erfochten  wurde. 
Längst  ist  dieser  Sieg  errungen,  Dank  denen,  die  das  kritische  Schwert 
scharf  und  sicher  fährten,  die  Augen  öffneten  über  die  Irrwege 
einer  ausschweifenden  Speculation ,  und  auf  die  rechten  Ziele  hinwei- 
send die  Wege  zu  ihnen  bahnten,  —  reicheren  Dank  noch  denen,  die, 
mit  durchdringendem  Forschergeist  neue  Thatsachen  in  FttUe  zu  Tage 
fördernd,  die  Methoden  ihrer  Erforschung  läuternd  und  vertiefend,  die 
neuen  und  alten  Thatsachen  selbst  mit  kritischem  Geiste  sichtend  und 
verknüpfend^  der  strengen  Logik  zu  ihrem  Recht  verhelfend  gegenüber 
einer  phantasievollen  Deutung  der  Thatsachen,  mit  der  dialektischen 
zugleich  praktische  Kritik  übten  und  so  eine  Menge  neuer,  in  dem  neu 
gewonnenen  Boden  rasch  aufsprossender  Keime  legten  und  mit  uner- 
müdlichem Eifer  und  mit  der  Hülfe  vieler  sich  ihrem  frischen  Treiben 
mit  Lust  anschliessender  rüstiger  Arbeiter  zu  blätterreichen  Bäumen 
heranzogen,  die  uns  heute  Schatten  geben  und  zugleich  durch  ihren 
erfreuenden  Anblick  aufmuntern,  in  gleichem  Geiste  fortzuwirken. 

Und  ein  hervorragendes  Verdienst  gebührt  dabei  jenen  Zeitschrif- 
ten ,  welche  in  einer  Periode  sich  immer  lebhafter  entwickelnden  liter- 
arischen Verkehrs  in  solchem  Geiste  voranschritten  und,  ihren  Le- 
sern wieder  eine  verdaulichere  und  kräftigere  Kost  bietend,  in  die 
weiteren  äratlichen  Kreise  den  neu  erwachenden  Geist  schnell  ein- 
flljirten  und  den  fast  erstorbenen  Sinn  für  wahre  Naturforschung  im 
Gebiete  der  Medicin  wieder  weckten. 

Aus  solchen  Zuständen,  durch  solche  Einflüsse  wurde  die  Medicin 
in  die  anatomische  Richtung  hineingeleitet,  die  ihr  so  reiche  Früchte 
getragen  hat.  Nur  eine  nothwendige  Consequenz  davon  war  es,  wenn 
vor  der  tieferen  Einsicht  in  die  pathologischen  Processe  eine  Menge 
von  therapeutischen  Illusionen  zusammenstürzte ,  wenn  der  therapeuti- 
sche Sanguinismus  die  schwersten  Stösse  erlitt.  Und  wenigstens  ver- 
zeihlich ist  es,  wenn  der  Skepticismus  in  Sachen  der  Therapie,  den 
zu  wecken  es  hohe  Zeit  war,  bei  einem  grossen  Theil  der  Aerzte  zum 
Pessimismus  ausartete,  der  am  Können  verzweifelnd  die  Dinge  nach 
dem  mephistophelischen  Spruche  gehen  liess  „wie's  Gott  gefällt'*  und 
in  dem  „Durchstudiren  der  grossen  und  kleinen  Welt"  die  Freuden 
suchte  und  fand,  die  das  Bewusstsein  grosser  Heilerfolge  nicht  mehr 
gewährte.  Das  war  ein  Irrweg,  aber  gewiss  ein  verzeihlicher.  Denn 
wie  berechtigt  war  das  Misstrauen  gegen  scheinbare  therapeutische 
Erfolge  bei  denen,  welche  eben  die  für  die  festesten  gehaltenen  Re- 
geln des  Handelns  vor  der  Berührung  einer  scharfen  Kritik  wie  Staub 
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hatten  zerfallen  sehen,  die  sich  überzeugen  konnten,  dass  Heilungen, 
welche  der  selbstgenttgsame,  kritiklose  Sanguinismus  der  Aerzte  so 
lange  zu  machen  sich  eingebildet  hatte,  in  so  vielen  Fällen  ganz 
ebenso,  ja  besser  zu  Stande  kamen,  wenn  sie  die  Hände  in  den  Schooss 
legten!  Und  wie  leicht  steigert  sich  gerade  bei  dem  Gewissenhaften 
das  Misstrauen  gegen  die  eigene  Kraft  zu  dem  eingebildeten  Be- 
wusstsein  einer  tief  wurzelnden  Unfähigkeit!  Der  Leichtsinn  wahr- 
lich war  es  nicht,  der  den  therapeutischen  Pessimismus  hervorrief^ 
während  auf  der  einen  Seite  eine  grosse  Schaar  den  gemächlichen 
Schlendrian  im  alten  Gleise  fortsetzte,  und  auf  der  andern  ein  lügen- 
hafter Charlatanismus  in  vielfacher  Gestalt  der  leicht  zu  berückenden 
Menge  seine  Allmacht  verkündete! 

Ueberdies  ist  der  Pessimismus  auch  unter  den  Anhängern  der 
neuen  anatomischen  Richtung  nie  zu  so  allgemeiner  Herrschaft  ge- 
langt, als  es  die  Gegner  dieser  Richtung  wohl  gerne  glauben  machen 
wollten.  Auch  zur  Zeit  seiner  höchsten  BlUthe  hat  es,  wohl  allerwärts, 
hervorragende  Aerzte  gegeben,  welche,  ganz  von  dem  neuen  Geiste 
der  Wissenschaft  durchdrungen,  alle  neuen  Errungenschaften  in  sich 
aufnehmend  und  verarbeitend,  mit  scharfer  Skepsis  die  Mittel  und 
die  Wege  des  Handelns  sichtend,  doch  den  Glauben  an  ärztliches 
Können  und  den  Muth  zum  Handeln  nicht  verloren  und  welche,  mit 
dem  durchdringenden  Geist  einen  wahrhaft  praktischen  Sinn  verbin- 
dend, es  auch  verstanden,  an  der  rechten  Stelle  und  zur  rechten  Zeit 
einzugreifen,  um  Erfolge  zu  erzielen,  die,  weniger  zahlreich,  weniger 
prunkvoll  als  die  eingebildeten  einer  vergangenen  Zeit,  dafür  dem 
tiefer  Blickenden  als  wahre  und  darum  grössere  kenntlich  sind. 

Blicken  wir  nun  aber  auf  den  heutigen  Stand  der  Dinge,  so  ist 
es  denn  doch  wohl  klar,  dass  £S  mit  der  Herrschaft  des  Pessimismus 
vorbei  ist.  Ueberall  sehen  wir  die  Aerzte  sich  bewusst,  dass  sie  die 
Helfer  der  Leidenden  sein  sollen  und  können,  überall  erblicken  wir 
therapeutische  Strebungen,  zum  Theil  auf  neu  eröffneten  Bahnen, 
welche  auf  Grund  der  besseren  Einsicht  in  die  pathologischen  Pro- 
cesse  neue  Indicationen  stellen  und  ihnen  zu  genügen,  die  Erfolge 
sorgsam  prüfend  und  kritisch  sichtend,  neue  Wege  zeigen.  Aus  Be- 
handlungsmethoden, die  lange  Zeit  nur  im  Gewände  des  Gharlatans 
einhergingen  und,  durch  dies  Gewand  den  wissenschaftlichen  Arzt 
absehreckend,  neben  einigem  Guten  viel  mehr  Unheil  stifteten,  sehen 
wir  heute  den  wahren  K^m  ausgeschält,  wir  sehen  sie  als  vollbe- 
rechtigte, wirksame  Methoden  unter  streng  wissenschaftlicher  Pflege 
zu  ungeahnter  Blüthe  sich  entwickeln.  Und  wenn  die  Secirsäle  heute 
voller  sind,  als  je,  wenn  die  pathologische  Anatomie  auf  Lehrstühlen 
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und  in  Krankenanstalten  immer  festeren  Fuss  fasst,  wenn  das  Mi- 
kroskop mit  jedem  Jahre  mehr  als  ein  nothwendiges  Werkzeug  in 
der  Hand  des  Arztes  anerkannt  wird,  so  kann  doch  nur  die  Un- 
kenntniss  oder  die  Verblendung  behaupten,  dass  noch  heute  die 
ärztliche  Thätigkeit  in  den  Secirsälen  sich  gipfelt  und  erschöpft,  dass 
die  pathologische  Anatomie  die  Medicin  herrschsüchtig  unterdrückt, 
statt  ihr  zu  dienen,  dass  tlber  der  Beschäftigung  mit  dem  Mikroskop 
die  wahren  Zwecke  des  ärztlichen  Handelns  vergessen  und  versäumt 
werden.  Nicht  mehr  brauchen  die  Aerzte,  die  sich  auf  ihren  prak- 
tischen Wegen  begegnen,  mit  Auguren-Lächeln  an  einander  vortlber- 
zugehen.*  Und  sollten  ihrer  zwei  im  Stehenbleiben  etwa  auch  ein 
Mal  ein  Wort  über  die  „Zelle"  wechseln,  weil  ihnen  die  Praxis  den 
Sinn  für  die  Theorie  nicht  ertödtet,  so  werden  gerade  diese  Aerzte 
daidlber  schwerlich  den  Kranken  vergessen,  dem  zu  helfen  sie  sich 
auf  den  Weg  gemacht. 

Aber  wenn  wir  so  die  heute  von  der  medicinischen  Forschung 
und  von  der  ärztlichen  Thätigkeit  im  grossen  Ganzen  verfolgte  Rich- 
tung mit  Freuden  als  eine  den  rechten  Zielen  zugewandte  begrüs- 
sen,  so  sind  wir  doch  weit  entfernt,  die  Gegenwart  nur  in  rosigem 
Lichte  zu  sehen.  Noch  sind  wir  fem  von  idealen  Zuständen  und  es 
ist  dafür  gesorgt,  dass  die  Bäume  nicht  in  den  Himmel  wachsen! 
Noch  überall  finden  wir  nur  unvollkommenes  Wissen,  an  vielen  Stel- 
len und  zum  Theil  an  den  \\ichtigsteu  kaum  die  Anfänge  dazu.  Von 
Einseitigkeiten  ist  keine  Zeit  frei.  Flüchtige,  gedankenlose,  unsolide 
Arbeit  hemuit  auch  heute  nur  zu  oft  den  Fortschritt  oder  täuscht 
einen  Fortschritt  vor,  den  wir  bald  wieder  zurückthun  müssen.  Der 
Gharlatanismus  macht  sich  heute  wie  immer,  nur  vielleicht  unter 
noch  mannigfaltigeren  Aushängeschildern,  breit  und  verunziert  mit 
seiner  Lüge  das  reine  Gebiet  der  Wissenschaft.  Aber  viel  ist  doch 
schon  gewonnen,  dass  wir  sagen  dürfen:  Nicht  solche  Verirrungea 
sind  es,  die  unserer  Zeit  den  Stempel  aufdrücken..  Die  rechte  Er- 
kenntniss  und  die  rechten  Strebungen  sind  weit  genug  verbreitet, 
um  uns  nicht  einstimmen  zu  lassen  in  den  alle  Zeit  zu  hörenden 
Unkenruf,  dass  die  Welt  im  Argen  liegt  und  immer  tiefer  hinein- 
sinkt, um  vielmehr  Freude  zu  empfinden  an  dem  wissenschaftlichen 
Treiben  unserer  Zeit  und  darauf  die  Hofinung  zu  gründen  auf  eine 
mit  sicherem  Fuss  fortschreitende  Entwicklung. 

Wodurch  aber  ist  der  eine  Zeit  lang  so  übermächtig  scheinende 
Pessimismus  überwunden  worden?  Was  hat  die  Geister  wieder  in 
eine  mehr  praktische,  mehr  therapeutische  Richtung  hineingeleitet? 
Waren  es  die  Mahnrufe  derer,  die,  einer  fast  schon  verschollenen 
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Richtung  angehörig,  in  den  Neuerungen  nur  Verderben  sahen  und  in 
der  Umkehr  zum  guten  Alten  das  Heil  der  Medichi  zu  finden  glaub- 
ten? Gewiss  nicht,  denn  seit  lange  schon  fanden  solche  Mahnrufe 
kein  Gehör  mehr,  weil  sie  ohne  Verständniss  für  die  neue  Zeit  nun 
auch  dieser  kaum  noch  verständlich  waren.  Die  alte  Zeit  mit  ihrem 
unkritischen  therapeutischen  Sanguinismus  ist  und  bleibt  überwunden, 
wenn  auch  ein  dankbarer  Rückblick  auf  das  in  früheren  Zeiten  Ge- 
leistete Bausteine  in  Menge  finden  lässt,  die  einem  neuen  Bau  zum 
Halt  und  zur  Zierde  dienen. 

Oder  waren  es  die  Stimmen  derer,  die,  mit  ihrem  ganzen  Den- 
ken und  Handeln  in  der  neuen  Zeit  stehend,  in  richtiger  Würdi- 
gung, dass  das  anatomische  Wissen  nicht  das  Endziel  medicinischer 
Forschung  sein  darf,  aber  nicht  ohne  einen  missgünstigen  Seitenblick 
auf  die  denn  doch  nicht  immer  mit  „massiger  Anstrengung"  errun- 
genen überraschenden  Erfolge  der  anatomischen  und  histologischen 
Forschung,  vor  dem  Zuviel  in  dieser  Richtung  warnten,  weil  die  Be- 
schäftigung mit  der  Leiche,  die  Arbeit  am  Mikroskop  von  der  Beob- 
achtung am  Krankenbett  abziehe,  und  welche  doch  nicht  die  Hebel 
fanden  und  %virksam  anzusetzen  wussten,  um  den  Stein  fortzuwäl- 
zen, der  das  neue  Aufblühen  der  Therapie  verhinderte?  Gewiss, 
sie  waren  es  nicht.  Denn  eine  mit  Geist,  Scharfsinn  und  Thatkraft 
geleitete,  siegreich  fortschreitende  und  durch  den  Erfolg  ihrer  reellen 
Leistungen  immer  neu  ermuthigte  Bewegung  der  Geister  lässt  sich 
nicht  hemmen  oder  in  andere  Bahnen  leiten  durch  grämliche  War- 
nungen einer  blos  negirenden  Kritik. 

Nur  von  der  Wurzel  her  konnten  die  Schäden  jener  Richtung 
gebeilt  werden.  Die  wahre  Triebfeder  für  das  Gedeihen  jeder  prak- 
tischen Tbätigkeit  ist  die  Freude  am  Erfolg.  Wird  diese  zer- 
stört, so  fehlt  der  Wurzel  die  Nahrung  und  der  Baum  verkümmert. 
Und  so  erging  es  der  Therapie,  als  die  erwachende  Kritik  in  nur 
zu  triftiger  Weise  zeigte,  wie  die  Aerzte  mit  einem  guten  Theil  ihrer 
therapeutischen  Schulweisheit  mit  nicht  geringem  Selbstgefühl  sich 
selbst  an  der  Nase  herumgeführt  hatten.  Wo  sollte  die  Freude  am 
Erfolg  herkommen,  wenn  nun  der  gewissenhafte,  gegen  sein  Thun 
misstrauisch  gewordene  Arzt  unter  hundert  Kranken  vielleicht  nur 
von  einem  das  Bewusstsein  mit  hinwegnahm,  wirklich  geholfen  zu 
haben?  Und  war  es  nicht  erklärlich,  wenn  unter  diesem  erdrücken- 
den Geftahl  ihm  das,  was  er  an  Erfolgen  wirklich  errungen,  ver- 
schwindend klein,  sein  ganzes  Thun  ihm  nichtig  erschien?  So 
musste  die  Therapie  verkümmern,  wenn  nicht  von  neuen  Seiten 
her  die  verlorene  Freude  am  Erfolg  wiederkehrte.    Und  sie  ist  wie- 
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dergekehrt,  nicht  durch  eine  Umkehr  der  WisgenBchaft,  sondern 
durch  ihr  consequentes  Fortschreiten  in  der  eingeschlagenen  Rich- 
tung, die  —  das  zeigt  gerade  dieser  Gang  ihrer  Entwicklung  — 
die  rechte  war. 

Die  pathologische  Anatomie  hat  —  Dank  der  Rüstigkeit,  mit  der 
sie  von  allen  Seiten  unter  der  Leitung  genialer  Führer  in  Angriff 
genommen,  mit  d^r  allenthalben  die  Quellen  ihres  Studiums  eröffnet 
wurden  —  in  wenigen  Jahrzehnten  eine  Kenntuiss  der  materiellen 
Veränderungen  des  Körpers  in  Krankheiten  begründet,  die,  soweit 
sie  auch  noch  von  wahrer  Vollendung  entfernt  ist,  doch  Alles,  was 
vorher  Jahrhunderte  auf  diesem  Gebiete  ermittelt  hatten,  weit  hinter  sich 
zurücklässt.  Die  Bekanntschaft  aber  mit  den  anatomischen  Verände- 
rungen erweckte  immer  lebhafter  das  Verlangen,  die  Zustände,  welche 
die  Untersuchung  der  Leiche  kennen  gelehrt,  schon  im  Leben  dem 
ärztlichen  Auge  zugänglich  zu  machen.  Und  dieses  diagnostische 
Verlangen  hat  die  Mittel  zu  seiner  Befriedigung  in  immer  reicherer 
'Weise  zu  entfalten  gewusst.  Wie  die  physikalische  Diagnostik,  be- 
sonders die  Percussion  und  Auscultation  mit  der  pathologischen  Ana- 
tomie Hand  in  Hand  gross  geworden  ist,  so  hat  seitdem  der 
Scharfninn  der  Aerzte  nicht  aufgehört,  neue  Mittel  zu  ersinnen,  um 
Licht  zu  den  inneren  Organen  hin  zu  leiten  und  bisher  verborgene 
Zustände  den  Sinnen  des  Arztes  zugänglich  zu  machen.  Und  mit 
reichem  Erfolge  wurde  dies  Streben  gekrönt.  Denn  was  das  Auge 
sah,  das  konnte  auch  die  Hand  erreichen,  um  au  Ort  und  Stelle  mit 
Mitteln  von  bekannter  Wirkung  gegen  Uebel  anzukämpfen,  welchen 
bisher  die  ärztliche  Kunst  nur  auf  trügerischen  Umwegen  mit  Mitteln 
von  trügerischer  Wirkung  beizukommen  gesucht  hatte.  Und  wo  die 
Hand  nicht  mehr  hinreicht,  dahin  weiss  die  physikalische  Technik 
mit  neuen  Methoden  zu  dringen.  Die  Triumphe  der  Gynäkologie, 
seit  man  die  Diagnosen  auf  die  Untersuchung  mit  Hand  und  Auge 
stützt,  das  Gedeihen  der  Laryngoskopie  mit  ihren  sich  immer  meh- 
renden therapeutischen  Erfolgen  sind  laut  redende  Zeugnisse  ftlr  die- 
sen Entwicklungsgang  unserer  Wissenschaft. 

So  gewann  man  neue  Behandlungsmethoden,  die  in  ihrer  Wir- 
kung verständlich,  oft  physikalisch  klar,  ebenso  eine  befriedigende 
theoretische  Erklärung  zulassen,  als  sie  andererseits  eine  sichere 
Controle  ihrer  Resultate  durch  das  beobachtende  Auge  möglich  ma- 
chen. So  gewann  man  handgreifliche  Erfolge,  zahlreich  genug,  um 
den  gesunkenen  Muth  wieder  zu  heben.  So  gewann  man  die 
Freude  am  Erfolg  wieder  und  in  ihr  die  rechte  Triebfeder  zum 
thätigen  Eingreifen  und  zur  Ausdehnung  der  Forschung  in  solcher 
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KichtuDg.  Und  das  Gedeihen  dieser  Richtung  der  Foi*schung  zeigt 
am  besten,  dass  die  Wurzeln  des  Baumes  nicht  abgestorben  waren, 
dass  es  nur  die  rechte  Nahrung  war,  die  ihnen  fehlte.  So  hat  denn 
die  pathologische  Anatomie,  die  zuerst  den  Pessimismus  in  der  The- 
rapie heraufbeschworen  hat,  selbst  auch  die  Mittel  herbeigeschafft, 
ihn  zu  tiberwinden,  so  zeigt  es  sich  auch  hier  als  wahr,  dass  die 
ächte  Wissenschaft  „die  Wunden,  die  sie  schlägt,  auch  heilt.''  Und 
weit  entfernt  sind  wir,  die  Ansicht  derer  zu  theilen,  welche  meinen, 
„dass  die  pathologisch-anatomische  Forschung  die  wesentlichsten  In- 
teressen des  praktischen  Arztes  nur  wenig  gefördert,  dass  sie  uns 
einer  rationellen  Therapie  auch  kaum  um  einen  Schritt  näher  ge- 
bracht habe," 

So  erkennen  wir,  wenn  wir  jenen  Pessimismus  oben  einen  Irr- 
weg nannten,  ihn  jetzt  vielmehr  nur  als  einen  Umweg.  Denn  nicht 
durch  Umkehr,  sondern  durch  Fortschreiten  auf  dem  eingeschlagenen 
Wege,  durch  den  Pessimismus  hindurch,  als  durch  eine  nothwendige 
Entwicklungsstufe,  ist  die  medicinische  Wissenschaft  auf  den  rechten 
Pfad  zurückgelangt. 

Aber  auch  noch  auf  anderen  Wegen  wurde  das  Streben  nach 
localer  Behandlung  localer  Störungen  ftlr  die  Therapie  fruchtbar. 
Wir  erinnern  nur  an  die  glücklichen  Erfolge  der  Inhalationen,  der 
örtlichen  Behandlung  von  Neuralgieen  durch  subcutane  Injectionen. 
Und  neue  Bahnen  wurden  der  therapeutischen  Forschung  eröffnet, 
indem  Behandlungsmethoden,  einer  rohen  Empirie  entsprungen  und 
seit  lange  viel  mehr  marktschreierisch  missbraucht,  als  umsichtig  ge- 
braucht, mit  dem  für  exacte  Untersuchung  neu  geschulten  Geiste 
einer  methodischen  Forschung  unterworfen  und  dadurch  erst  für  die 
Wissenschaft  gewonnen  wurden.  Die  schöne  Entwicklung  der  Elek- 
trotherapie, die  Anfänge  einer  wissenschaftlichen  Hydrotherapie  sind 
dafür  sprechende  Beispiele. 

Freilich  ist.  es  sicher,  dass,  wenn  auch  die  Erfolge  der  Local- 
therapie,  mit  Recht  der  Stolz  der  heutigen  Medicin,  in  vielen  Fällen 
die  überraschendsten  sind,  doch  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
eine  solche  möglich  ist,  eine  verschwindend  kleine  ist  gegen- 
über denen,  in  welchen  wir  überhaupt  an  eine  solche  nicht  denken 
oder  doch  von  ihr  nur  untergeordnete  Erfolge  erwarten  können. 
Und  gewiss  wäre  es  daher  ein  grosser  Fehler,  über  den  greifbaren 
Erfolgen  der  Localbehandlung  die  Regelung  des  gesammten  Verhal- 
tens des  Kranken,  die  möglichen  Einwirkungen  auf  die  ganze  Con- 
stitution zu  vergessen,  welche  bei  jeder  tieferen  Erkrankung  wichtige, 
bei  sehr  vielen  die  einzigen  Angriffspunkte  gewährt.    Aber  es  will 
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uns  scheinen,   dass  es  auch  in  dieser  Beziehung  heutzutage  nicht 
nothwendig  ist,  eine  „verirrte  Wissenschaft'^  zur  Umkehr  zu  mahnen. 

Die  heutige  pathologische  x\natomie  ist  denn  doch  weit  entfernt 
von  der  einseitigen  Localisirungssucht  einer  vergangenen  Periode,  ja 
sie  ist  sichtlich  bemüht,  eben  durch  ihre  Untersuchungen  die  All- 
gemeinheit vieler  Krankheiten  zu  erweisen,  manchmal  wohl  gerade 
in  dieser  Richtung  die  berechtigten  Grenzen  überschreitend.  Und 
die  klinische  Forschung  hat  seit  lange  schon,  in  richtiger  Erkennt- 
nis» ihrer  Wichtigkeit,  die  Gesammtconstitution  der  Kranken  betref- 
fende Fragen  einer  speciellen  Untersuchung  unter^vorfen.  Und  wenn 
solche  Arbeiten  auch  bei  der  viel  grösseren  Schwierigkeit  der  Inan- 
griffnahme viel  weniger  zahlreich  und  mannigfaltig  sind,  als  die  auf 
anatomischem  Gebiete,  wenn  sich  gleich  Manche  bisher  gerade  an 
solchen  Fragen  fruchtlos  abgearbeitet  haben,  welche  bei  dem  Mangel 
genügender  Vorarbeiten  am  wenigsten  Ausbeute  versprachen,  so  se- 
hen wir  daraus  doch,  dass  die  principielle  Bedeutung  dieser  Ver- 
hältnisse nipht  verkannt  wird,  dass  es  nicht  nöthig  ist,  den  Sinn  für 
dieselben  erst  zu  wecken,  sondern  nur  richtig  zu  leiten.  Und  in 
der  ärztlichen  Praxis  ist  es  heute,  und  nicht  erst  seit  heute,  ein  im 
grossen  Ganzen  doch  allgemein  anerkannter,  hie  und  da  wohl  ver- 
gessener, aber  nicht  verläugneter  Grundsatz,  zuerst  Luft,  Licht  und 
Nahrung,  kurz  das  ganze  Verhalten  des  Kranken  zu  regeln  und  wäh- 
rend des  Verlaufs  der  Krankheit  die  Verhältnisse  der  Gesammtcon- 
stitution so  zu  überwachen  und  zu  leiten,  dass  der  ungestörte  Ablauf 
der  localen  Heilungsvorgänge,  sei  es  mit,  sei  es  Qhne  Zuthun  der 
Kunst,  möglichst  gesichert  erscheint.  Hat  ja  doch  selbst  bei  den 
radicalsten  Nihilisten  die  exspectative  Methode  nicht  in  einem  abso- 
luten Nichtsthun  bestanden,  sondern  in  der  Beschränkung  auf  einige 
Einwirkungen  auf  die  Gesammtconstitution,  die  ihnen  ja  allein  noch 
die  Befriedigung,  nicht  ganz  überflüssig  zu  sein,  gewähren  konnten. 

So  sehen  wir  denn  überall  die  rechten  Ziele  aufgesteckt,  aller- 
wärts  rüstiges  Streben,  Freude  am  Beruf,  kurz  frische,  friedliche, 
vielversprechende  Entwicklung.  Denn  was  heute  gestritten  wird, 
sind  doch  nur  kleine  Nachbarfehden,  um  dereütwillen  sich  nicht  das 
ganze  Gemeinwesen  in  grosse  Parteien  zu  spalten  braucht. 

In  solcher  Zeit,  mit  solcher  Auffassung  derselben  eröffnen  wir 
unser  Archiv,  um,  was 'an  uns  ist,  mitzuwirken  an  der  Erhaltung 
und  Förderung  dieser  friedlichen  Entwicklung,  an  dem  Aufbau  der 
klinischen  Medicin  mit  dauerhaften  Steinen,  nach  klarem  Plan,  auf 
festem  Grund. 

F.  Zenker.    H.  Ziemsaen. 
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UntersDchHDgeD  Ober  die  Ursachen  einer  gesteigerten 
Harns&are-Aussclieidung  in  Kranidieiten. 

Von 

Bartels  in  Kiel. 

In  der  zweiten  Versammlung  des  Vereins  baltischer  Aerzte  zu 
Greifswald  am  28.  Mai  1863  theilte  ich  die  Resultate  meiner  Beob- 
achtungen über  die  quantitativen  Verhältnisse  der  Hamsäureaus- 
Scheidung  in  fieberhaften  Krankheiten  mit.  Diese  Mittheilungen  ^ 
sind  im  2.  Bande  der  Greifswalder  medicinischen  Beiträge,  Danzig 
1864,  gedruckt  worden.  Schon  seit  langer  Zeit  bin  ich  mit  Unter- 
suchungen tlber  die  Steigerung  der  Hamsäureansscheidung  unter 
pathologischen  Verhältnissen  beschäftigt  und  jene  Mittheilungen  ent- 
halten nur  einen  Theil  der  Ergebnisse,  zu  welchen  ich  dabei  ge- 
langte. Obgleich  ich  mir  nun  bewusst  bin,  dass  meine  Untersuchun- 
gen über  diesen  Gegenstand  und  deren  Resultate  keineswegs  genü- 
gen werden,  um  die  Frage  nach  den  Ursachen  und  der  Bedeutung 
der  vermehrten  Bildung  von  Harnsäure  im  menschlichen  Körper 
zum  Abschluss  zu  bringen,  so  habe  ich  doch  geglaubt,  dass  sie  als 
Beitrag  zur  Lösung  dieser  Frage  nicht  rganz  werthlos  sein  möchteui 
und  habe  mich  desshalb  entschlossen,  dieselben  zu  veröffentlichen. 

Bevor  ich  jedoch  zu  dem  eigentlichen  Gegenstande  dieser  Mit-  « 
theilungen  übergehe,  halte  ich  es  für  nöthig,  einige  Bemerkungen 
über  die  Methode,  nach  welcher  ich  meine  Untersuchun- 
gen angestellt  habe,  vorauszuschicken. 

Zunächst  habe  ich  mich  bemüht,  meine  Untersuchungen .  in 
jedem  Falle,  wenn  es  irgend  möglich  war,  über  einen  längeren  Zeit- 
raum auszudehnen,  weil,  wie  H.  Ranke  in  seinen  „Beobachtungen 
und  Versuchen  über  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  beim  Men- 
schen, München  1858,''  nachgewiesen  hat,  die  Ausscheidung  der 
Harnsäure  schon  im  physiologischen  Zustande  bedeutenden  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  so  dass  das  Ergebniss  einer  24stündigen 
Ausscheidungsperiode  nicht  maassgebend  sein  kann. 
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In  derselben  Schrift  hat  Rauke  ferner  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, wie  wichtig  es  sei,  bei  Beurtheiliuag  der  Ausscheidungsgrösse 
der  Harnsäure  das  Verhältniss  zu  berttcksichtigen,  in  welchem  die 
Menge  dieser  Substanz  zu  der  gleichzeitig  ausgeschiedenen  Menge 
von  Harnstoff  stehe.  Seine  Untersuchungen  haben  gezeigt,  das» 
auch  dieses  Verhältniss  bei  gesunden  Personen  beträchtlichen  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  doch  kam  Ranke  zu  dem  Schlüsse,  dass 
zu  derselben  Zeit  meist  beide,  Harnsäure  und  HaYnstoff,  vennehrt 
oder  vermindert  seien.  Dieselben  Bedingungen,  welche  die  Bildung 
der  einen  dieser  Substanzen  im  gesunden  Körper  erhöhen,  scheinen 
auch  die  Production  der  anderen  zu  steigern,  so  dass  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  eine  bestimmte  Proportion  zwischen  Harnstoff-  und 
Hamsäureausscheidung  besteht.  Von  einer  pathologisch  gesteigerten 
Hamsäureausscheidung  kann  folglich  erst  dann  die  Rede  sein,  wenn 
die  Menge  dieses  Stoffes  einseitig  im  Harn  vermehrt  gefunden  wird^ 
ohne  gleichzeitige  und  verhältnissmässige  Steigerung  des  Harnstoff- 
gehalts.  Um  also  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ftlr  die  Be- 
urtheilung  das  nöthige  Material  zu  liefern,  habe  ich  in  allen  Fällen 
zugleich  mit  dem  Harnsäuregehalt  auch  den  Grehalt  der  untersuchten 
Harne  an  Harnstoff  bestimmt.*) 

Um  den  Gehalt  eines  Urins  an  Harnsäure  zu  bestimmen,  habe 
ich  mich  der  allgemein  üblichen,  auch  von  Neubauer  empfohlenen 
Methode  bedient,  indem  ich  200  CG.  Harn  mit  10  CG.  concentrirter 
Salzsäure  versetzte  und  nach  48  Stunden  die  mittlerweile  ausge- 
schiedenen Krystalle  von  Harnsäure  auf  einem  gewogenen  Filter 
sammelte  und  deren  Menge  durch  Wägen  bestimmte,  wie  Neubauer 
es  in  „Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen  Analyse  des 
Harns,  4.  Auflage.  Wiesbadeft  1863"  vorschreibt  Schon  Neubauer 
hat  bei  Empfehlung  dieser  Methode  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  durch  dieselbe  nicht  lalle  Harnsäure  ausgeschieden  werde,  son- 
dern dass  stets  noch  eine  geringe  Menge  der  Säure  im  Filtrat  nach- 
gewiesen werden  könne.    Er  schlägt  vor,  zur  Correctur  dieses  Feh- 


'  *»  Ranke  bezeichnet  als  die  ungefähren  Grenzen,  innerhalb  welcher  bei  ge- 
sunden Menschen  der  Regel  nach  das  Verhältniss  der  Harnsäure  zum  Harnstoff 
in  der  249t(indigen Hammenge  schwankt,  1 :  50— SO.  Lehmann  hat  dieses  Ver- 
hältniss an  sich  selbst  >-«  1 :28— 30  gefunden.  Ranke's  Bedenken,  ein  solches 
Verhältniss  für  normal  zu  betrachten,  theile  ich,  nach  meinen  eigenen  Unter- 
suchungen, durchaus. 

Den  Mittelwerth  der  täglichen  Hamsäureausscheidungen  bei  gemischter 
Nahrung  giebt  Ranke,  nach  Untersuchungen  an  sich  selbst,  auf  0,648  Grm. 
(0,455—0,875)  an. 
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lers  bei  der  Mengenbestimmung  der  Harnsäure,  der  durch  Wägung 
gefundenen  Menge  eine  fernere  nach  der  Quantität  des  zum  Aus- 
waseben des  Filters  verwendeten  Waschwassers  zu  berechnende 
Gewichtsmenge  hinzuzurechnen,  indem  er  angiebt,  dass  die  Menge 
der  im  Filtrat  enthaltenen  Harnsäure  in  einem  bestimmten  Verhält- 
niss  zu  der  Menge  der  Flüssigkeit  stehe,  welche  durch  das  Filter 
gegeben  worden  sei  (auf  23  GG.  Flüssigkeit  0,001  Grm.  Harnsäure)» 
Meine  Beobachtungen  haben  mir  nun  gezeigt,  dass  Harn,  welcher 
nach  Vermischung  mit  Salzsäure  (5  Theile  Salzsäure  auf  100  Theile 
Harn)  48  Stunden  lang  bei  niederer  Temperatur  gestanden  hat  und 
dann  durch  Tiltration  von  der  inzwischen  auskrystallisirten  Harn- 
säure befreit  worden  ist,  fast  ausnahmslos  nach  längerem  Stehen 
von  neuem  Krystalle  von  Harnsäure  ausscheidet.  Die  Menge  dieser 
in  zweiter  Linie  ausgeschiedenen  Krystalle  fand  ich  nun  von  dem 
ursprünglichen  Procentgehalt  des  untersuchten  Harns  an  Harnsäure 
abhängig,  viel  weniger  von  der  Menge  des  zum  Auswaschen  des 
Filters  verwendeten  Waschwassers.  Ich  habe  es  desshalb  vorge- 
zogen, den  vorhin  angedeuteten  Fehler  dadurch  zu  corrigiren,  dass 
ich  nach  dem  Abscheiden  der  zuerst  gebildeten  Krystalle  das  Filtrat 
nochmals  48  Stunden  lang  stehen  liess  und  dann  die  von  neuem 
entstandenen  Krystalle,  durch  abermaliges  Filtriren,  mit  jenen  zuerst 
gewonnenen  auf  demselben  Filter  sammelte.  Die  ohnehin  mühsame 
Procedur  wird  dadurch  freilich  noch  umständlicher. 

Ganz  besondere  Vorsicht  muss  man  bei  diesem  Verfahren  zur 
Bestimmung  des  Harnsäuregehalts  neutraler,  oder 
alkalischer  Harne  beobachten,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen 
will,  bedeutende  Fehler  in  der  Analyse  zu  machen.  Solche  Harne 
enthalten  zuweilen  grosse  Mengen  von  Harnsäure  und  bleiben  den- 
noch, selbst  bei  sehr  niedriger  Temperatur,  vollständig  klar,  bilden 
kein  Sediment  von  Uraten,  weil  das  Natronurat  in  ihnen  als  neu- 
trales, leichter  lösliches  Salz  enthalten  ist.  Setzt  man  nun  zu  sol- 
cher klaren  Flüssigkeit  die  vorgeschriebene  Menge  von  concentrirter 
Salzsäure,  behufs  Ausscheidung  der  Harnsäure,  zu,  so  entsteht  so- 
fort ein  Niederschlag,  um  so  mächtiger,  je  reichlicher  der  Gehalt 
des  betreffenden  Harns  an  hamsaurem  Natron  ist;  unter  Umständen 
gewinnt  der  so  behandelte  Harn  das  Aussehen,  welches  stark  eiweiss- 
haltiger  Urin  beim  Kochen  durch  Coagulation  des  Albumins  an- 
nimmt. Dieser  Niederschlag  entsteht  wahrscheinlich  dadurch,  dass 
dem  neutralen  hamsauren  Natron  durch  die  dem  Harn  zugemischte 
Säure  ein  Theil  sefiner  Basis  entzogen  und  auf  diese  Weise  das 
neutrale  Salz  in  das  in  kaltem  Wasser  viel  schwerer  lösliche  saure 
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bannBaare  Natron  verwandelt  wird  (cf.  Lehrbuch  der  physiolopschen 
Chemie  von  C.  6.  Lehmann,  Band  II  pag.  402).  Enthält  nun  ein 
solcher  Harn  grössere  Mengen  von  hamsauren  Salzen,  so  senkt 
sich  der  durch  Zusatz  von  Salzsäure  entstandene  Niederschlag  und 
bleibt  zum  grossen  Theile  unverändert  am  Boden  des  Gefässes  liegen, 
während  sich  nur  einzelne  wenige  Erystalle  von  reiner  Harnsäure  in 
diesem  Sedimente  bilden. 

Am  8.  Januar  1864  untersuchte  ich  den  Harn  eines  mit  einer 
starken  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  behafteten  41jährigen  Mannes. 
Der  Patient  war  von  einem  fieberhaften  Bronchialkatarrh  befallen 
und  litt  an  hochgradiger  Dyspnoe.  Der  Kranke  hatte  während 
seiner  Krankheit  viel  Selterser  Wasser  getrunken;  sein  Urin  war 
ganz  klar,  aber  sehr  dunkel  gefärbt.  Am  Boden  des  Hamgefässes 
lag  ein  schneeweisses  Sediment,  wie  feiner  Kiessand,  aus  Tripelphos- 
phatkrystallen  bestehend.  Der  Harn  hatte  ein  specifisches  Gewicht 
von  1029,  färbte  geröthetes  Lakmuspapier  deutlich  blau.  Als  ich 
200  CG.  dieses  Harns  zum  Behuf  der  quantitativen  Bestimmung  der 
Harnsäure  10  GC.  concentrirte  Salzsäure  zusetzte,  entstand  ein  massi- 
ger weisser  Niederschlag,  welcher  sich  langsam  zu  Boden  senkte. 
Nach  48  Stunden,  während  welcher  diese  Harnportion  bei  einer 
Temperatur  von  wenigen  Graden  über  Null  gestanden  hatte,  zeig- 
ten sich  an  den  Wänden  des  Gefässes  und  in  dem  weissen  Nieder- 
schlage am  Boden  einzelne  stark  gefärbte  Krjstalle  von  Harn- 
säure. Als  ich  nun  den  Harn  mit  einem  Glasstabe  umrührte,  wurde 
die  Flüssigkeit  fast  eben  so  stark  getrübt,  wie  gleich  anfangs  nach 
Zusatz  der  ■  Salzsäure.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Partikelchen,  welche  die  Trübung  veranlassten,  wies  es  sich  aus, 
dass  dieselben  aus  kleinen  rundlichen  Kügelchen  und  amorphen 
Molekülen  bestanden.  Diese  Kügelchen  und  Moleküle  lösten  sich, 
als  ich  dem  Präparate  unter  dem  Mikroskope  concentrirte  Salzsäure 
zusetzte,  vollständig  auf  und  sehr  bald  nachher  kamen  an  ihrer 
Statt  wetzsteinförmige  Krystalle  von  Harnsäure  in  dichter  Menge 
zum  Vorschein.  Als  ich  nun  die  Gesammtmenge  des  mit  Salzsäure 
behandelten  Urins  unter  stetem  Umrühren  vorsichtig  erwärmte, 
löste  sich  die  ganze  Masse  des  weissliehen  Niederschlages  voll- 
ständig und  ich  sah  in  der  nun  wieder  klaren  Flüssigkeit  nur  eine 
grosse  Menge  von  Harnsäurekrystallen.  Ich  stellte  jetzt  die  Flüssig- 
keit nochmals  zum  Erkalten  hin,  allein  schon  nach  kurzer  Zeit  bil- 
dete sich  von  neuem  ein  weisser  Niederschlag  von  saurem  ham- 
saurem  Natron,  welcher  erst  durch  Zusatz  von  ferneren  10  CG.  Salz- 
säure zu  dem  noch  nicht  völlig  abgekühlten  Harn  wieder  aufgelöst 
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wurde.  Dann  blieb  der  Harn  auch  m  der  Kälte  klar.  Nach  aber- 
inaligem  4S8tttiMligem  Stehen  wurde  diese  Harnportion  durch  ein 
gewogenes  Filter  gegeben  und  es  zeigte  sich  nun,  dass  in  den  zur 
Untersuchung  verwendeten  200  CC.  Urin  0,246  Gnu.  Harnsäure 
<0423V^  enthalten  waren. 

Eine  andere  Portion  desselben  Harns  hatte  ich  gleich  anfangs 
mit  grösseren  Mengen  von  Salzsäure  vermischt,  um  den  entstan- 
denen Niederschlag  ohne  Mitwirkung  der  Wärme  im  Ueberschuss 
der  Säure  zu  lösen.  Der  Harn  hatte  eine  Temperatur  von  +  S""  C. 
Es  bedurfte  bei  dieser  Temperatur  einer  so  grossen  Menge  von 
Salzsäure  zur  Auflösung  des  Niederschlages,  dass  deren  Volumen 
nahezu  dem  des  zur  Untersuchung  verwendeten  Urins  gleich  kam. 

Derselben  Schwierigkeit  bei  der  Bestimmung  der  Hamsäure- 
menge  begegnet  man,  wenn  eine  Ubergrosse  Menge  von  saurem 
hamsaurem  Natron  bereits  als  Sediment  ausgeschieden  ist:  Ein 
mit  Bronchitis  capillaris  behafteter  robuster  Schiffer  von  20  Jahren 
hatte  am  18.  Januar  1864  405  CG.  Harn  gelassen.  Beaction  stark 
sauer,  specifisches  Gewicht  1021.  Der  Harn  hatte -ein  massiges 
Uratsediment  gebildet,  welches  sich  erst  löste,  als  die  Flüssigkeit 
fast  bis  zum  Sieden  erhitzt  war.  Zusatz  von  Salzsäure  zu  der 
heissen  und  nun  klaren  Flüssigkeit  veranlasste  sofort  eine  aber- 
malige starke  Trübung  durch  Niederschlag  von  hamsaurem  Natron, 
welche  sich  erst  bei  abermaligem  Erhitzen  bis  nahe  zum  Siedpunkte 
und  durch  Zusatz  von  nochmals  10  CC.  Salzsäure  zu  den  200  CC. 
der  untersuchten  Harnportion  wieder  auflöste.  Dieser  Harn  enthielt 
0,137o  Harnsäure. 

Aber  auch  bei  Hamen  von  stark  saurer  Beaction  kann  es  be- 
gegnen, dass  sie  trotz  sehr  hohen  Procentgehalts  an  Hamsäure  kein 
Sediment  bilden,  sondern  ganz  klar  bleiben,  dass  aber  Zusatz  von 
Salztöure  massige  Niederschläge  von  hamsaurem  Natron  bewirkt: 
Ein  Typhuskranker,  dessen  Bronchien  seit  mehreren  Tagen  sehr 
heftig  katarrhalisch  erkrankt  waren,  hatte  am  18.  Juli  1864  490  CC. 
Ham  entleert,  specifisches  Gewicht  1027,  Säuregrad  pro  100  CC.  — . 
0,267  Grm.  Oxalsäure.  Zusatz  von  10  CC.  Salzsäure  zu  200  CC.  Harn 
bewirkte  massigen  Niederschlag  von  hamsaurem  Natron,  welcher  sich 
in  der  Wärme  löste.  Nach  Zusatz  von  noch  10  CC.  Salzsäure  zu  der 
erwärmten  Flüssigkeit  blieb  dieselbe  auch  nach  erfolgter  Abkühlung 
klar.  In  100  CC.  dieses  Harns  waren  0,137  Grm.  Harnsäure  enthalten. 

Aus  diesen  und  vielen  ähnlichen  Beobachtungen  habe  ich  für  meine 
ferneren  Untersuchungen  die  Begel  für  mich  gezogen,  in  allen  solchen 
Fällen,   wo  saures  hamsaures  Natron  durch  Zusatz  von  Salzsäure 
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ans  dem  Urin  gefällt  wird,  den  entstandenen  Niederschlag  durch 
Erwärmen  zu  lögen  und  dann  zum  mindesten  das  Zweifache  der  ge- 
wöhnlich gebrauchten  Menge  von  Salzsäure,  also  10  Theile  auf  lOa 
TheileUrin,  oder,  sollte  auch  dann  noch  ein  Niederschlag  nach  dem. 
Abkühlen  entstehen,  noch  mehr  hinzuzufügen.  Bei  Einhaltung  des 
gewöhnlichen  Verfahrens  wflrde  man  in  solchen  Fällen  eiq.en  Theil 
der  in  dem  zu  analysirenden  Urin  enthaltenen  Harnsäure  nicht  aus- 
seiner  Verbindung  mit  seiner  Basis  ausscheiden;  man  würde  also^ 
einerseits  viel  hamsaures  Natron  statt  reiner  Harnsäure  auf  dem 
Filter  zurückhalten  und  wägen,  andererseits  aber  würde  eine  Meng» 
dieses  Salzes  bei  dem  Auswaschen  des  Filters  vom  Waschwasser 
aufgelöst  und  in  das  Filtrat  übergeführt  werden.  Jedenfalls  wttr* 
den  die  Resultate  einer  solchen  Untersuchung  ^nzlich  werthlos  sein. 


Unter  den  Praktikern  begegnet  man  noch  vielfach  der  Gewohn- 
heit, die  Bildung  von  Sedimenten  von  harnsauren  Salzen 
oder  von  krystallinischer  Harnsäure  im  Urin,  sobald  der- 
selbe nach  der  Entleerung  abgekühlt  ist,  als  ein  Zeichen  eines  reich* 
lieberen  Hamsäuregehalts  dieses  Sekrets  anzusehen  und  demge- 
mäss  aus  der  Anwesenheit  oder  dem  Fehlen  von  Uratsedimenten 
im  Harn  ohne  Weiteres  auf  eine  reichlichere  oder  geringere  Aus- 
scheidung von  Harnsäure  zu  sehliessen.  Dieser  Schluss  ist  am  aller- 
wenigsten zulässig,  wenn,  wie  so  häufig  in  der  Praxis,  nicht  die 
Gesammtmenge  des  in  24  Stunden  ausgeschiedenen  Harns  zur  Be- 
sichtigung kommt,  weil  bekanntlich  der  Procentgehalt  des  Urins  an 
Harnsäure  schon  in  gesunden  Tagen  innerhalb  der  verschiedenen 
Zeitabschnitte  einer  24  stündigen  Absonderungsperiode  ausseror- 
dentlichen Schwankungen  unterworfen  ist.  Allein  ein  reichlicher 
Procentgehalt  an  Harnsäure  in  einer  24  stündigen  Hammenge  würde- 
an  sich  auch  noch  nicht  beweisen,  dass  wirklich  viel  Harnsäure 
ausgeschieden  werde,  wenn  nicht  zugleich  die  Gesammtmenge  des 
ausgeschiedenen  Urins  reichlich  ist.  Bleibt  diese  gering,  wie  z.  B. 
bei  Kranken,  welche  viel  Wasser  durch  Schweisse  oder  auf  andere 
Weise  ausscheiden,  so  zeigt  eine  genauere  Untersuchung  sehr  häufig, 
dass  die  Gesammtausscheidung  von  Harnsäure  trotz  hohen  Procent- 
gehalts des  Urins  an  diesem  Bestandtheil,  trotz  massenhafter  Sedi- 
mentbildung dennoch  unter  dem  physiologischen  Mittel  steht. 

Aber  Sedimentbildung  kann  auch  nicht  einmal  als  Beweis  für 
einen   reichlichen  Procentgehalt   des  Urins  an  Harnsäure   dienen. 
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Darin  wenigstens  stimmen  alle  Schriftsteller,  welche  sich  mit  die- 
sem GegensUinde  eingehender  beschäftigen,  überein,  dass  die  Bil- 
dung von  Uratsedimenten  im  Harn  zum  mindesten  nicht  allein  von 
dem  Hamsäuregehalt  abhängig  sei  und  eben  so  wenig  allein  von 
dem  Grade  der  Abkühlung.  Die  oben  angeführten  Beispiele  aus 
meiner  eigenen  Beobachtung  liefern  z.  Th.  Belege  dafür,  dass  Harne 
von  sehr  hohem  Procentgehalt  an  Harnsäure  (über  0,1^0)  nach  völ- 
liger Abkühlung  ganz  klar  bleiben  können.  Dahingegen  habe  ich 
andere  Harne  untersucht,  welche  sich  am  Ende  der  24stttndigen 
Absonderungsperiode  bei  gleichem  Grade  der  Abkühlung  durch 
starke  Uratsedimente  getrübt  hatten  und  welche  procentisch  wenig 
mehr  als  die  Hälfte  der  in  jenen  enthaltenen  Harnsäure  enthielten. 
Auch  die  Dichtigkeit  des  Harns,  d.  h.  sein  Gehalt  an  festen  Be- 
standtheilen  überhaupt,  ist  nicht  von  entscheidendem  Einfluss  auf 
die  Sedimentbildung;  Harne  von  hohem  specifischem  Gewicht  und 
reichlichem  Harnsäuregehalt  können  ganz  klar  bleiben,  während  andere 
Harne  von  niedrigem  specifischem  Gewicht  und  geringerem  Hamsäure- 
gehalt bei  gleichem  Temperaturgrade  reichliche  Sedimente  bilden. 

In  den  nachstehenden  Tabellen  habe  ich  unter  I.  die  Analysen 
von  Hamen,  welche  bei  reichlichem  Hamsäuregehalt  klar  geblieben 
waren,  den  unter  H.  mitgetheilten  Analysen  von  stark  sedimentiren- 
den  Hamen  gegenübergestellt,  um  an  diesen  Beispielen  zu  zeigen, 
wie  wenig  die  Sedimentbildung  einen  Schluss  weder  auf  den  Ham- 
säuregehalt noch  auf  die  Dichtigkeit  eines  Urins  gestitttet.  Die 
Harne  sind  sämmtlich  am  Ende  der  24stündigen  Absonderungsperiode 
frisch  in  Untersuchung  genommen ;  sämmtliche  Untersuchungen,  mit 
Ausnahme  der  ersten,  wurden  zur  Winterszeit  angestellt. 

I.  Analysen  von  Hamen,  welche  am  Ende  der  24stündigen 
Absonderungsperiode  klar  geblieben  waren. 


No. 

Datum        Nomen  morbi 

246tUndige 
Harn- 
menge 

Specifi- 
sches  Ge- 
wicht 

Beaction 

Harnstoff 

Hamsäare 
> 

1 

ITJiili 

Typhus.    Heftiger 
Bronchialkatarrh 

490  CC. 

1027 

sauer 

3,9 

0,137 

2 

4.  Feb. 

Vergiftung  durch 
KohlenduDSt 

1060(?)*) 

1029 

— . 

3,6 

0,135 

3 

5.  Feb. 

Derselbe  Fkll 

655  CC. 

1029 

-« 

5,3 

0,140 

4 

S.  Jan. 

Bronchitis  capülarfs 

920  CC. 

1029 

alkaliseh 

4,5 

0,123 

^)  Dem  Kranken  wurde  am  4.  Februar  aus  der  stark  gefüllten  Blase  der 
Unn  nach  Retention  von  unbekannter  Dauer  durch  den  Katheter  entzogen. 

2» 
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n.    Analyse  von  Harnen,  welche  am  Ende  der  24stündigen 
Absonderungsperiode  starke  Uratsedimente  gebildet  hatten. 


No. 

Datum 

Nomen  morbi 

248tUndige 
Harn- 
menge 

Specifi- 
sches  Ge- 
wicht 

Reaction 

1 
Harnstoff 

Harnsäure 

1 

Jan. 

10. 

Syphilis.    Entziefa- 
ongB-  und  Durstcur 

400  CC. 

1031 

sauer 

5,7 

0,080 

2 

11. 

Derselbe  Fall 

430  - 

1034,5 

— 

5,5 

0,055 

3 

12. 

Derselbe  Fall 

350  - 

1033,5 

— 

5,6 

0,115 

4 

13. 

Derselbe  Fall 

425  - 

1034 

— 

5,0 

0,069 

5 

5. 

Bronchitis  capillaris 
(cf.  I.  Fall  4) 

515  . 

1024 

— 

4,5 

0,120 

6 

6. 

Derselbe  Fall 

295  - 

1024 

— 

5,7 

0,107 

7 

7. 

Derselbe  Fall 

1000  - 

1019 

— 

4,3 

0,109 

8 

17. 

Bronchitis  capillaris, 
anderer  Fall 

1085  - 

1015 



4,8 

0,100 

9 

18. 

Derselbe  FaU 

405  - 

1021 

— 

5,6 

0,130 

10 

19. 

Derselbe  Fall 

650  - 

1017 

— 

4.6 

0,105 

11 

Febr. 
4. 

Wundfieber  nach 

Exarticulation  der 

grossen  Zehe 

590  - 

1020 

4,5 

0,066 

12 

5. 

Derselbe  Fall 

480  - 

1017 

— 

4,1 

0,110 

13 

6. 

Vergiftung  durch 

Kohlendunst  (cf.  I. 

FaU  2  und  3) 

465  - 

1027 

5,5 

0,120 

14 

l.Nov. 

Typhus 

815  - 

1020 

— 

5,1 

0,102 

15 

2. 

Derselbe  Fall 

920  - 

1020 

— 

4,4 

0,098 

16 

8. 

Derselbe  Fall 

550  - 

1013 

.  — 

3,8 

0.104 

17 

10. 

Derselbe  Fall 

605  - 

1025 

""" 

4,5 

0,115 

Anmerkung.  In  dieser  Tabelle  finden  sich  Analysen  von 
Hamen  zusammengestellt,  welche  unter  den  allerverschiedensten 
pathologischen  Verhältnissen  abgesondert  wurden.  Bei  einer  flüch- 
tigen Betrachtung  könnte  es  auffallen,  wie  verschieden  bei  den  ver- 
schiedenen Analysen  das  Verhältniss  zwischen  der  Dichtigkeit  der 
Harne  (deren  speeifischem  Gtewicht)  und  deren  Gehalt  an  Harnstoff 
sich  gestaltet  hat.  Ich  will  nun  nicht  unterlassen,  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  es  sich  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Ana- 
lyse in  einem  Harn  von  geringerem  speeifischem  Glewicbt  einen  hohen 
Proeentgehalt  an  Harnstoff  ergab,  um  fieberhafte  Erankheitsprocesse 
von  längerer  Dauer  handelte,  dass  also  die  betreffenden  Harne  von 
Individuen  stammten,  welche  längere  Zeit  hindurch  keine  Nahrung 
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ZU  sieb  genommen  hatten  imd  desshalb  mit  dem  Urin  sehr  wenig 
Salze  ausschieden,  dergestalt  dass  der  Harnstoff  die  weit  überwie- 
gende Menge  der  festen  Bestandtheile  dieses  Sekrets  ausmachte. 
In  der  Nr.  4  der  Tabelle  I  und  in  den  Nr.  14  bis  17  der  Tabelle 
n  z.  B.  konnten  nur  quantitativ  unbestimmbare  Mengen  von  Koch- 
salz nachgewiesen  werden.  In  Nr.  14  der  Tabelle  11  von  1020 
specifischem  Gewicht  wurde  ein  höherer  Procentgehalt  an  Harnstoff 
gefunden,  als  in  Nr.  4  derselben  TabeUe  bei  einem  specifischen  Ge- 
wicht von  1034.  Dieser  letztere  Harn  stammte  aber  von  einem 
Menschen,  welcher  wegen  Syphilis  einer  Durstcur  unterworfen  war, 
aber  nach  Belieben  Brod  zu  sich  nahm.  Am  besten  aber  wird  der 
£influss,  welchen  die  Aufnahme  und  Assimilation  der  in  unseren  ge- 
wöhnlichen Nahrungsmitteln  enthaltenen  Salze  auf  die  Zusammen- 
setzung des  Urins  in  dem  eben  von  mir  angedeuteten  Sinne  ausübt, 
durch  einen  Vergleich  der  Nr.  2  der  Tabelle  I  mit  der  Nr.  3  der-, 
selben  Tabelle  und  der  Nr.  6  der  Tabelle  11  erläutert.  Alle  drei 
Hamportionen  stammen  von  demselben  Individuum  und  wurden  an 
drei  auf  einander  folgenden  Tagen  entleert.  Die  erste  Portion  war  ver- 
muthlicb  das  Gesammtergebniss  der  Nierensecretion  während  der  ersten 
48  Stunden  nach  einer  bis  zur  vollständigsten  Betäubung  gediehenen 
Intoxication  durch  Kohlenoxydgas.  In  der  diesem  Ereigniss  un- 
mittelbar vorhergeheiiden  Zeit  hatte  das  betreffende  Individuum  sich 
der  besten  Gesundheit  erfreut  und  seine  gewöhnliche  Nahrung  zu 
sich  genommen.  Der  nach  jenen  ersten  48  Stunden  durch  den  Ka- 
theter entzogene  Harn  hatte  ein  specifisches  Gewicht  von  1029  und 
enthielt  3,6®/o  Harnstoff.  Die  Betäubung  dauerte  jedoch  fort,  so 
dass  dem  Kranken  ausser  etwas  Flüssigkeit  keine  Nahrung  beige- 
bracht werden  konnte.  In  den  beiden  folgenden  Tagen  nimmt  die  Menge 
des  durch  den  Katheter  entzogenen  Harns  ab  und  zeigt  am  ersten  Jage 
bei  gleichem  specifischem  Gewicht  (1029)  schon  5,3®/o  Harnstoff,  am 
zweiten  Tage,  obgleich  das  specifische  Gewicht  auf  1027  herunterge- 
gangen ist,  sogar  5,5®/o.  Die  Untersuchung  konnte  leider  nicht  fort- 
gesetzt werden,  weil  der  Kranke  von  nun  an  den  Urin  imter  sich 
gehen  liess. 

Ich  habe  es  für  nöthig  gehalten,  die  längst  bekannte  Thatsache, 
dass  ein  Uratsediment  im  Harne  keineswegs  einen  reichlichen  Gehalt  an 
Harnsäure  beweise,  und  umgekehrt,  dass  ganz  klare  Harne  grosse  Men- 
gen dieser  Substanz  gelöst  enthalten  können,  durch  einige  recht  auf- 
Tällige  Beispiele  von  neuem  zu  constatiren,  weil  diese  Thatsache  meiner 
Meinung  nach  in  der  Praxis  durchweg  zu  wenig  berücksichtigt  wird. 
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Ein  Blick  auf  die  mitgetheilten  Tabellen  zeigt,  dass  die  absolut 
höchsten  Procente  von  Harnsäure  in  ganz  klaren  Hamen  gefunden 
wurden. 

Ein  und  derselbe  Kranke,  das  geht  gleichfalls  aus  den  mitge- 
theilten Tabellen  hervor,  kann,  unter  scheinbar  gleichen  Bedingun- 
gen, an  zwei  auf  einander  folgenden  Tagen,  den  einen  Tag  stark 
sedimentirenden,  den  folgenden  ganz  klaren  Harn  lassen,  während 
der  Hamsäuregehalt  und  das  speeifische  Gewicht  fast  unverändert 
bleiben  (cf.  Nr.  3  Tab.  I  und  Nr.  13  Tab.  H).  Der  Harn  des  Kranken 
mit  Bronchitis  capillaris  (Nr.  5,  6  u.  7  Tab.  H)  sedimentirte  stark,  so 
lange  als  die  saure  Reaction  dieses  Sekrets  anhielt;  er  blieb  klar,  sobald 
er  in  Folge  reichlichen  Genusses  von  Selterser  Wasser  eine  alkalische 
Beschaffenheit  angenommen  hatte,  obgleich  sein  Hamsäuregehalt  gegen 
die  vorhergehenden  drei  Tage  gesteigert  war.    (Cf.  Nr.  4  Tab.  L) 

Leider  hat  mir  meine  Zeit  nicht  erlaubt,  eine  genügende  Reihe 
von  Untersuchungen  über  den  unverkennbaren  Einfluss  des  Säure- 
grads des  Harns  am  Ende  der  24stttttdigen  Absonderungsperiode 
auf  die  Entstehung  von  Uratsedimenten  anzustellen.  Dass  auch 
Harne  von  saurer  Reaction  trotz  sehr  hohen  Hamsäuregehalts  in  der 
Kälte  klar  bleiben  kOnnen,  ist  durch  die  ersten  drei  Fälle  der  Ta- 
beUe  I  nachgewiesen.  Die  Bedingungen,  von  denen  die  Entstehung 
der  Uratsedimente  abhängig  ist,  sind  also  immer  noch  nicht  völlig 
aufgeklärt.  Immer  aber  habe  ich  gefunden,  dass  nicht  sämmtliehe 
hamsaure  Salze  aus  dem  Urin  in  die  Sedimente  übergehen;  selbst 
aus  solchem  Ham,  welchen  ich  von  den  mächtigsten  Sedimenten  ab- 
filtrirte,  konnte  ich  durch  Salzsäure  noch  mehr  oder  weniger  reich- 
liche Mengen  von  Hamsäurekrystallen  ausscheiden. 

Noch  weniger,  als  die  Entstehung  eines  reichlichen  üratsedi- 
ments,  bedeutet  die  freiwillige  Ausscheidung  von  krystallinischer 
Harnsäure  aus  klarem  Harn,  welche  man  häufig  schon  wenige  Stun- 
den nach  der  Entleerung  beobachten  kann,  an  sich,  dass  die  be- 
treffenden Hame  procentisch  reich  an  Harnsäure  sein  mttssten.  In 
diesen  Fällen  kann  es  sich  ereignen,  dass  schon  am  Ende  der  24 
stündigen  Absonderungsperiode  fast  sämmtBche  Hamsaure  aus  dem 
Urin  in  krystallinischer  Form  ausgeschieden  ist  und  dass  kaum  wäg- 
bare Spuren  dieser  Säure  (an  eine  Basis  gebunden?)  in  Lösung  ge- 
blieben sind.  Ist  in  solchen  Fällen  das  krystallinische  Sediment 
nicht  für  sich  allein  sehr  reichlich,  so  kann  der  Procentgehalt  des 
Urins  sowohl,  als  auch  die  Gesammtmenge  der  in  24  Stunden  ab- 
gesonderten Harnsäure   unter  dem  physiologischen  Mittel  bleiben. 
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Es  kommen  freilich  Fälle  vor,  dass  ganz  enorme  Mengen  von  Harn- 
säure krystallinisch  aus  dem  Urin  ausgeschieden  werden.  Im  Jahre 
1859  befand  sich  im  hiesigen  akademischen  Hospital  ein  mit  lienaler 
Leukämie  behafteter  Mann  von  50  Jahren.  Dieser  Mann  war  von 
sehr  robustem  Körperbau,  er  trug  einen  colossalen  Milztumor,  wel- 
cher bis  über  den  Nabel  hinaus  in  die  rechte  Bauchhälfte  hinüber- 
reichte,  in  seinem  Blute  fand  ich  bei  wiederholten  Untersuchungen 
im  Mittel  ein  ungefärbtes  Blutkörperchen  auf  fünf  rothe.  Die  Ver- 
dauung dieses  Ejranken  war  so  wenig  geirrt,  dass  er  täglich  reich- 
liche Mahlzeiten  Terzehrte;  dennoch  und  obgleich  seine  Musculatur 
sehr  wohl  erhalten  schien,  war  der  Mann  so  schwach ,  dass  er  nur 
wenige  hundert  Schritte  zu  gehen  vermochte;  Erschöpfung  und  heftige 
Athemnoth  zwangen  ihn  nach  so  kurzen  Gängen  zur  Umkehr.  Der 
Harn  dieses  Kranken  enthielt  die  höchsten  Procentmengen  von  Harn- 
säure, welche  mir  jemals  vorgekommen  sind,  und  zwar  war  fast 
immer  ein  grosser  Theil  dieser  Säure  schon  am  Ende  der  24stUndi- 
gen  Periode,  innerhalb  welcher  der  Urin  aufgefangen  wurde,  kry- 
stallinisch  ausgeschieden;  zuweilen  hatte  sich  daneben  ein  Urat- 
sediment  gebildet,  zuweilen  bestand  das  ganze  Sediment  aus  kry- 
dtallinischer  Harnsäure.  Am  27.  April  hatte  dieser  Kranke,  als  ich 
ihn  Mittags  besuchte,  eben  Urin  gelassen,  und  zwar  zu  der  schon 
im  Uringlase  enthaltenen  Gesammtmenge  der  letzt  vergangenen  24 
Stunden.  Die  Flüssigkeit  war  noch  deutlich  warm  und  sah  aus  wie 
Seifenwasser.  Langsam  senkte  sich  ein  milchweisses  Sediment  zu 
Boden,  ttber  welchem  sich  eine  wasserhelle  Flüssigkeit  bildete,  die 
nur  einen  ganz  schwachen  Stich  ins  Gelbliche  erkennen  liess.  Die 
Gesammtmenge  dieses  Harns  betrug  1500  GG.,  sein  specifisches  Ge- 
wicht 1018,  er  reagirte  schwach  sauer,  enthielt  3,3>  Harnstoff,  aber 
nur  0,1  ®/o  Chloride.  Das  milchweisse  Sediment  bestand  lediglich 
aus  wetzsteinförmigen  Krystallen  von  Hamsäurei  welche  auch  unter 
dem  Mikroskop  vollständig  ungefärbt  erschienen.  Die  Krystalle 
wurden  auf  einem  Filter  gesammelt  und  wogen  mit  Einschluss  der 
bei  diesem  Verfahren  unvermeidlichen  Verunreinigungen  1,8  Gnu. 
Ausserdem  aber  wurden  aus  100  CG.  des  filtrirten  Harns  durch  Aus- 
fällen mittelst  Salzsäure  0,16  Grm.  Harnsäure  gewonnen.  Der  Kranke 
hatte  also  in  24  Stunden  im  Ganzen  4,2  Grm.  Harnsäure  ausgeschie- 
den und  sein  Urin  enthielt  0,280^0  dieser  Säure.  Die  vollständige 
Farblosigkeit  der  durch  freiwillige  Ausscheidung  aus  dem  Harne 
dieses  Kranken  gewonnenen  Hamsäurekrystalle  habe  ich  aber  nur 
an  diesem  einen  Tage  beobachtet;  an  allen  übrigen  Tagen,  über 
welche  sich  die  Beobachtung  erstreckte,  waren  sie  wenigstens  blass- 
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gelblich  gefärbt.  In  einem  anderen  Falle  von  Leukämie  mit  enormem 
Milztumor,  den  ich  in  meiner  Privatpraxis  beobachtete,  gingen  häufig 
hanfkom-  bis  erbsengrosse  Concremente  von  Ham^ure  mit  dem 
Urin  ab.  Diese  Concremente  waren  stets  ziemlich  stark  rothbraun 
gefärbt,  der  Urin  auch  nie  so  farblos,  wie  der  des  eben  erwähnten 
Patienten.  Dieser  zweite  Fall  endete  tödtlich  nach  dreitägiger  Nieren* 
kolik  und  eben  so  lange  dauernder  vollständiger  Anurie.  Die  Ham> 
blase  dieses  Kranken  enthielt  noch  wenige  Stunden  vor  dem  Tode 
keinen  Urin  und  dem  Tode  gingen  allgemeine  Convulsionen  und 
Goma  voraus.  Leider  wurde  es  mir  nicht  gestattet,  die  Richtigkeit 
nteiner  Vermuthung,  dass  dieser  Kranke  in  Folge  einer  Verstopfung 
beider  Ureteren  durch  Concremente  von  Harnsäure  zu  Orunde  ge- 
gangen sei,  durch  die  Nekropsie  zu  prüfen. 

Einzelne  Krystalle  von  freier  Harnsäure  finden  sich  nicht  selten 
zwischen  den  amorphen  Massen  sehr  reichlicher  Urat«edimente  in 
sehr  sauren  Hamen,  selten  aber  schon  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Entleerung  und  Abkühlung  des  Urins.  Die  Entstehung  der 
Uratsedimente  geht  in  solchen  Fällen  der  Bildung  jener  Krystalle 
voraus  und  erfolgt  dann  meist  bei  der  Abkühlung  unmittelbar  nach 
der  Entleerung.  Bleibt  aber  ein  solcher  stark  saurer  Harn  längere 
Zeit  stehen,  dann  mehrt  sich  die  Zahl  und  Grösse  der  durch  ihre 
stark  rothbraune  Färbung  auffälligen  Hamsäurekiystalle.  Bei  ver- 
gleichender Prüfung  wird  man  aber  in  solchen  Fällen  finden,  dass 
der  Säuregrad  des  Urins  während  dieser  Zeit  zugenommen,  dass 
also  die  Bildung  freier  Säure  durch  die  s.  g.  saure  Hamgährung  be- 
gonnen habe:  Im  Juli  1862  filtrirte  ich  einen  stark  sedimentirenden 
noch  frischen  Harn  eines  an  chronischer  Peritonitis  leidenden  Kran- 
ken. 100  CC.  des  ganz  klaren  Filtrats  bedurften  zur  Neutralisation 
so  viel  Natronlauge,  als  zur  Sättigung  von  0,240  Grm.  Oxalsäure  er- 
forderlich war.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich  aus  •  dem  Rest 
des  Filtrats  abermals  eine  sehr  grosse  Menge  von  Hamsäurekrystallen 
ausgeschieden.  Der  Säuregrad  des  übrigens  ganz  klaren  Harns  ent- 
sprach nun  für  100  CC.  0,400  Grm.  Oxalsäure. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  in  denen  krystallin- 
ische  Harnsäure  als  Sediment  im  Urin  erscheint,  bleibt  der  Urin  klar  und 
bildet  kein  Uratsediment,  obgleich  zuweilen  noch  ansehnliche  Mengen 
von  hamsaurem  Natron  in  Lösung  sein  können.  Selbst  in  solchen 
Fällen,  in  denen  Ich  mich  durch  eigene  Beobachtung  überzeugen  konnte^ 
dass  Hamsäurekrystalle  von  ansehnlichem  Umfange  schon  aus  der 
Blase  ausgeleert  wurden  (z.  B.  beim  Katheterisiren  eines  Steinkran- 
ken), trübte  sich  der  Harn  beim  Erkalten  nicht  durch  Uratsedimente. 
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NMh  der  allgemein  fUr  richtig  gehaltenen  Ansicht  wird  die  Harn- 
saure  bei  der  Hambereitung  in  den  Nieren  stets  an  eine  Basis  (Natron^ 
gebunden  *)  aus  dem  Blute  abgeschieden  und  in  dieser  Verbindung  in 
das  Nierensekret  aufgenommen.  So  lange  also  dieses  Sekret  seine 
ursprüngliche  Beschaffenheit  nicht  ändert,  wird  auch  kein  Grund 
vorhanden  sein,  welcher  die  Harnsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  der 
Basis  austreiben  könnte.  Dieser  Grund  tritt  erst  mit  der  Bildung 
einer  freien,  der  ursprünglichen  Zusammensetzung  des  Nierensekrets 
fremden  Säure  ein.  Als  die  Quelle  dieser  Säurebildung  hat  uns  Sche- 
rer  für  die  meisten  Fälle  das  Hampigment  kennen  gelehrt  und 
gezeigt,  dass  durch  Umwandlung  desselben  Milchsäure  gebildet  wei^ 
de.  Dieser  Umwandlungsprocess  ist  freilich  bis  jetzt  nur  an  dem 
bereits  entleerten  Harn  nachgewiesen  worden,  allein  der  Umstand^ 
dass  unter  gewissen  Verhältnissen  aus  dem  Harn  schon  innerhalb 
der  Hamwege  (im  Nierenbecken  und  in  der  Blase)  die  Harnsäure  aus- 
krystallisirt,  macht  es  zum  mindesten  wahrscheinlich ,  dass  schon  vor 
der  Entleerung  die  Bildung  freier  Säure  im  Urin  stattfinden  kann. 
Bis  jetzt  fehlt  uns  noch  eine  genauere  Kunde  von  den  Verhältnissen, 
unter  denen  diese  Säurebildung  schon  gleich  nach  der  Entleerung 
des  Harns  oder  gar  schon  innerhalb  der  Hamwege  vor  sich  geht. 
So  viel  lehrt  die  Beobachtung,  dass  die  Ausscheidung  krystallinischer 
Harnsäure  aus  dem  Harn  vieler  Personen  entweder  schon  innerhalb 
der  Hamwege,  oder  sehr  bald  nach  der  Entleerung  regelmässig  statt- 
findet. Am  häufigsten  habe  ich  solche  regelmässige  Sedimente  von 
krystallinischer  Hamsäure  im  Urin  solcher  Individuen  beobachtet, 
welche,  mit  Magenerweiterung  behaftet,  an  saurer  Gähmng  des 
Mageninhalts  zu  leiden  hatten  und  häufig  die  sauren,  gährenden 
Massen  ausbrechen  mussten.  In  dem  Erbrochenen  fanden  sich  dann 
verschiedene  organische  Säuren:  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure. 
Dass  diese  Producte  der  Gähmng  des  Mageninhalts  resorbirt  wer- 
den und  ins  Blut  gelangen  können,  scheint  mir  nicht  zweifelhaft; 
dagegen  wttrde  es  sich  mit  unseren  Kenntnissen  von  den  Eigenschaf- 
ten des  Blutsemms  nicht  vertragen,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass 
die  genannten  Säuren  frei  im  Blute  circuliren  und  schliesslich  etwa 
durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  werden  könnten.  Wohl  aber 
wäre  es  denkbar,  dass  durch  die  Resorption  von  Gährungsproducten 
aus  dem  Verdauungstract  Substanzen  in  das  Blut  gelangen  und  von 

*)  Dass  die  Harnsäure  im  Blute  an  Natron  gebunden  enthalten  ist,  geht  auch 
aus  dem  Umstände  hervor,  dass  man  in  pathologischen  Ablagerungen  innerhalb  der 
Gewebe,  z.  B.  in  den  Gichtknoten ,  stets  das  hamsäure  Natronsalz,  aber  niemals 
freie  Hamsäure  findet. 
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diesem  in  das  Kierensekret  ttbergehen  rnttsstoD,  welche  eine  rasche 
Zersetzung  desselben  einzuleiten  im  Stande  wären. 

Begelmässige  Abgänge  von  kiystallinischer  Harnsäure  mit  dem 
Harn  habe  ich  femer  mehrfach  bei  Personen  beobachtet,  welche  bei  ge- 
ringer Körperbewegung  die  (rewohnheit  hatten,  sehr  viel  zu  essen  und 
viel  Wein  zu  trinken.  Gedacht  habe  ich  schon  der  gleichen  Wahr- 
nehmung bei  Erwähnung  zweier  Fälle  von  lienaler  Leukämie. 

Durch  viele  Jahre  hindurch  habe  ich  solche  regelmässige  Abgänge 
von  Hamsäurekiystallen  bei  einem  Manne  in  den  siebenziger  Jahren 
beobachtet,  welcher  an  einer  tigenthttmlichen  Anomalie  der  Herzbe- 
wegungen litt.  Die  Herzcontractionen  dieses  alten  Mannes  waren 
dergestalt  verlangsamt,  dass  ich  niemals  mehr  als  30  in  der  Minute 
zählte,  obgleich  ich  durch  eine  lange  Beihe  von  Jahren  unzählige 
Male  untersucht  habe.  Der  Puls  war  dabei  kräftig  und  voll  und 
der  Alte  befand  sich  im  Uebrigen  ganz  wohl.  Die  Herztöne  waren 
«tets  sehr  laut  und  rein.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  dieser  alte  Herr 
von  heftigen  Schwindelanfällen  heimgesucht,  so  heftig,  dass  ihn  selbst 
beim  Liegen  im  Bette  das  Gefühl  des  Schwindels  nicht  verliess.  Sol- 
ehe Anfälle  konnten  mehrere  Tage  lang  anhalten  und  während  die- 
ser ganzen  Zeit  blieb  die  Herzbewegung  noch  weit  unter  der  gewöhn- 
lichen Frequenz,  so  dass  ich  sehr  oft  nur  18  und  mehrmals  sogar 
nur  16  Contractionen  in  der  Minute  gezählt  habe.  Immer  blieb  der 
Shythmus  der  Contractionen  ganz  regelmässig.  Später  gelang  es 
mir  jedesmal,  durch  den  Gebrauch  von  Moschus  (alle  2  Stunden  1 
Gran)  diese  Anfälle  rasch  zu  beseitigen.  Ausserdem  wurde  dieser 
alte  Herr  durch  häufige  Attaquen  von  Nierenkolik  geplagt,  denen 
aUemal  der  Abgang  von  Hamsäureconcrementen  folgte.  Ich  besitze 
eine  ganze  Sammlung  dieser  Concremente,  welche  mir  dieser  Patient 
geliefert  hat,  habe  aber  leider  nicht  Gelegenheit  gehabt,  mich  nach 
seinem  Tode  über  die  Ursache  seines  Herzleidens  zu  unterrichten. 

Constant  sah  ich  das  Hamsäuresediment  femer  bei  zwei  Männern 
in  den  dreissiger  Jahren,  welche  beide  mit  FoUicularkatarrh  des  Dick- 
darms behaftet  und  im  äussersten  Grade  anämisch  waren,  femer  bei 
einzelnen  Emphysematikera,  und  wiederholt  endlich  habe  ich  bemerkt, 
dass  Harnsäure  in  Eiy stallen  aus  dem  iTrin  solcher  Kranker  sich 
absetzte,  welche  ich  zu  therapeutischen  Zwecken  auf  eine  Diaeta 
sicca  gesetzt  hatte,  wobei  die  Entziehung  des  Getränks  eine  ausser- 
ordentliche Verminderung  der  Hamabsondemng  und  eine  bedeutende 
Concentration  des  Sekrets  zur  Folge  hatte. 

Vergebens  habe  ich  mich  in  einer  grossen  Zahl  dieser  von  mir 
beobachteten  Fälle  bemüht,  die   eigentliche  Veranlassung  des  auf- 
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fälligen  Verhaltens  des  Urins  zu  ergründen,  eines  Verhaltens,  wel- 
ches mir  insofern  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  zu  sein  schien, 
als  in  ihm  die  Möglichkeit  der  Blasensteinbildung  gegründet  ist. 
Doch  bin  ich  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  in  einem  Theil  dieser 
Fälle  pathologische  Zustände  an  den  Wandungen  der  Hamwege 
selbst  durch  vermehrte  Schleimabsonderung  zu  einer  beschleunigten 
Umwandlung  einiger  Bestandtheile  des  Harns  (Bildung  freier  Säure) 
Anlass  gegeben  haben  mögen.  Scherer  betrachtet  in  seiner  Arbeit 
über  die  saure  Hamgährung  den  Hamblasenschleim  als  Gährungs- 
erreger.  Der  Harn  eines  meiner  Leukämischen,  des  alten  Herrn  mit 
dem  Herzleideui  und  der  zwei  mit  FoUiculargeschwttr  des  Dickdarms 
behafteten  Männer,  deren  ich  oben  erwähnte,  enthielt  beständig  auf 
fällig  viel  Schleim,  das  habe  ich  durch  makro-  und  mikroskopische 
Untersuchung  constatirt.  Bei  dem  herzkranken  alten  Herrn  glaube 
ich  mich  auch  von  der  Heilsamkeit  einer  gegen  die  katarrhalische 
Entzündung  seiner  Nierenbeckenschleimhaut  gerichteten  Behandlung 
überzeugt  zu  haben.  Wenn  ich  den  Alten  dazu  bringen  konnte,  län- 
gere Zeit  hindurch  eine  Terpentinölemulsion  zu  nehmen,  so  konnte 
er  sich  von  seinen  Anfällen  von  Nierenkolik  frei  halten,  so  nahm 
die  Menge  der  Epithelien  aus  den  Nierenbecken  und  die  Mächtigkeit 
der  Schlcimwolken,  welche  seinen  Urin  zu  trüben  pflegten,  bedeutend 
ab  und  die  Abgänge  von  Harnsäure  in  Erystallen  oder  grösseren 
Concrementen  hörten  dann  oft  längere  Zeit  hindurch  ganz  auf. 

Wenn  aber  als  die  Ursache  der  Ausscheidung  freier  Harnsäure 
in  krystallinischer  Form  aus  dem  Urin  vor  oder  nach  der  Entleerung 
aus  den  Hamwegen  die  Bildung  freier  Säure  bezeichnet  worden  ist, 
80  darf  damit  doch  der  s.  g.  Säuregrad  des  Urins,  d.  h.  das  Ver- 
mögen desselben  eine  gewisse  Menge  Alkali  zu  neutralisiren,  nicht 
verwechselt  und  also  aus  der  Ausscheidung  von  Hamsäurekrystallen 
nicht  auf  einen  hohen  Säuregrad  geschlossen  werden.  In  dieser  Be- 
ziehung haben  meine  Beobachtungen  vielmehr  gezeigt,  dass  der 
^uregrad  eines  Harns,  welcher  nach  Ablauf  der  24stUndigen  Ab- 
sonderungsperiode eine  grosse  Menge  krystallinischer  Harnsäure  abge- 
setzt hat,  übrigens  aber  klar  geblieben  ist,  weit  hinter  dem  Säuregrad 
eines  anderen  Harns  zurückbleiben  kann,  welcher  einen  viel  höheren  Pro- 
centgehalt an  Harnsäure  zeigt,  aber  entweder  bloss  ein  Uratsediment, 
keine  Hamsäurekrystalle,  oder  auch  gar  keinen  Niederschlag  absetzt. 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  UI  theile  ich  die  Analysen  einiger 
Harae  mit,  welche  reichliche  Sedimente  von  krystallinischer  Harnsäure 
abgesetzt  hatten.  Bei  Prüfung  derselben  wird  man  wahrnehmen,  dass 
dieselben  keineswegs  alle  procentisch  reich  an  Harnsäure  gewesen  sind. 
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sowie,  dass  mehrere  dieser  Harne  sowohl  an  Harnsäuregehalt,  als  auch 
an  Säuregrad  denjenigen  Hamen  nachgestanden  haben,  deren  Analysen 
die  Tabelle  IV  enthält  und  welche  theils  gar  kein  Sediment,  theils  aber 
bloss  Niederschläge  von  harnsauren  Salzen  enthielten. 
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Mein  Hauptaugenmerk  bei  Vornahme  der  Unterauchungen,  deren 
Ergebnisse  ich  in  diesen  Blättern  vorlege,  war  auf  die  Ursachen  ge- 
richtet, welche  eine  abnorme  Steigerung  der  Hamsäurebildung  im 
menschlichen  Organismus  ohne  gleichzeitige  und  entsprechende  Stei- 
gerung der  Hamstoffbildung  veranlassen  könnten. 

Ausgehend  von  der  Thatsache,  dass  die  Harnsäure  als  eine 
niedere  Oxydationsstufe  derselben  stickstoffhaltigen  Eörpersubstanz 
anzusehen  ist,  aus  welcher  bei  höherer  Oxydation  der  Harnstoff  her- 
vorgeht, indem  die  einfachsten  Oxydationsmittel  genügen,  um  auch 
ausserhalb  des  Organismus  aus  der  Harnsäure  Harnstoff  zu  machen 
(z.  B.  das  Durchleiten  eines  Sauerstoffstroms  durch  feuchte  Harn- 
säure), bin  ich  bei  der  Aufnahme  dieser  Untersuchungen  von  der 
vorgefassten  Meinung  geleitet  worden,  dass  eine  einseitige  Steigerung 
der  Hamsäureausscheidung  aus  dem  menschlichen  Organismus  stets 
die  Folge  einer  relativ  ungenttgendoi  Sauersioffaufnahme  in  das 
kreisende  Blut  sein  müsse,  d.  h.  also  einer  Störung  desjenigen  Ver- 
hältnisses, in  welchem  die  Sauerstoffzufuhr  zu  dem  jedesmaligen 
Bedarf  der  Gewebselemente  des  lebenden  Körpers  stehen  muss,  da- 
mit bei  den  an  diesen  Elementen  beständig  vorgehenden  Umwand- 
langen ihrer  Substanz,  unter  den  jedesmal  gegebenen  Bedingungen 
die- normalen  Endproducte  derselben  (für  die  stickstoffhaltigen  Sub- 
stanzen der  Harnstoff)  entstehen  können.  Genügt  die  Sauerstoffzu- 
fuhr nicht,  um  alle  durch  die  Lebensvorgänge  verbrauchte  stick- 
stoffhaltige Eörpersubstanz  in  Harnstoff  umzuwandeln,  so  bleibt  mehr 
oder  weniger  von  derselben  auf  einer  niederen  Oxydationsstufe  ste- 
hen und  wird  als  Harnsäure  ausgeschieden.  Für  einen  Theil  der 
stickstoffhaltigen  Körpersubstanz  mag  das  die  Begel  ^ein,  da  Harn- 
säure ein  regelmässiger  Bestandtheil  des  menschlichen  Harns,  also 
der  Umwandlungsproducte  des  menschlichen  Körpers  ist.  Vielleicht 
sind  es  bestimmte  Gewebe  und  Organe  unseres  Körpers,  in  denen 
die  Oxydation  constant  unvollkommener  bleibt»  als  in  den  übrigen 
und  die  desshalb  als  die  Bildungsstätten  der  Harnsäure  anzusehen 
wären.  Ranke  hat  als  ein  solches  Organ  die  Milz  bezeichnet,  weil 
sich  im  Safte  dieses  Organs  constant  Harnsäure  finde  und  weil  bei 
leukämischen  Milztumoren  oft  excessive  Mengen  von  Harnsäure  mit 
dem  Urin  ausgeschieden  werden.  Meine  eigenen  Beobachtungen  über 
die  Zusammensetzung  des  Harns  Leukämischer  stimmen  freilich  mit 
den  von  Ranke  citirten  ttberein,  allein  meine  Beobachtungen  über 
die  MengeaveriiältnisBe,  in  denen  die  Harnsäure  von  Typhuskranken 
mit  ganz  ungewöhnlich  grossen  Milztumoren  ausgeschieden  wurde. 
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sowohl  zur  Zeit  der  wachsenden  Anschwellung,  als  auch  zur  Zeit 
der  Absehwellung  angestellt,  dienen  den  Argumenten,  welche  Ranke 
für  seine  Ansicht  beibringt,  nicht  zur  Stütze.  Bei  allen  Typhus- 
kranken,  deren  Harn  ich  zum  Zweck  der  hier  vorliegenden  Unter- 
suchungen analysirte,  konnte  nicht  allein  durch  die  Percussion,  son- 
dern auch  durch  die  Palpation  ein  ungewöhnlich  grosser  Hilztumor 
nachgewiesen  werden.  Ich  führe  diesen  umstand  hier  auch  desshalb 
ausdrücklich  an,  weil  mir  in  allen  Typhusleichen,  welche  hier  in 
den  letzten  Jahren  zur  Section  kamen,  die  Geringfügigkeit  der  Ver- 
änderungen im  Darm  und  jene  ungewöhnlich  grossen  Hilztumoren 
aufgefallen  sind.  Bei  allen  Typhuskranken,  deren  Harn  ich  analysirt 
habe,  überstieg,  wie  die  später  folgenden  Tabellen  zeigen  werden« 
die  tägliche  Hamsäureausscheidung  nur  an  einzeben  Tag»  die  unter 
physiologischen  Verhältnissen  zu  beobachtende  Grenze.  Berechnet 
man  aber  die  durchschnittliche  Menge  der  während  der  ganzen  Dauer 
des  Krankheitsverlaufs  täglich  ausgeschiedenen  Harnsäure,  so  bleibt 
diese  Menge  nach  Ausweis  der  Tabelle  VII  noch  unter  dem  physio- 
logischen Mittel;  in  zwei  anderen  Fällen  wurde  dasselbe  freilich 
überschritten,  zugleich  aber  war  die  Hamstoffausscheidung  in  dem 
Maasse  vermehrt,  dass  sich  das  Verhältniss  von  Harnsäure  zu  Harn- 
stoff im  2.  Falle  —  1  :  56,  im  3.  Falle,  welcher  durch  Respirations- 
störung complicirt  war,  «-  1  :  47,5  gestaltete. 

Allein  auch  chronische  Milztumoren  geben  keineswegs  constant 
Veranlassung  zu  reichlicher  Hamsäureausscheidung.  Schon  Mo  sie  r 
berichtet  über  einen  Fall  von  lienaler  Leukämie,  bei  welchem  dieses 
Symptom  fehlte.  —  Im  Herbste  1864  wurde  ein  28jähriger  Kauf- 
mann in  das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen,  welcher  4  Jahre 
lang  in  Brasilien  gelebt  und  dort  das  gelbe  Fieber  überstanden  hatte. 
Seitdem  war  er  kränklich  geblieben  und  desshalb  nach  Europa  zu- 
rückgekehrt. Bald  nach  seiner  Rückkehr  wurde  er  fieberhaft,  be- 
kam heftiges  Seitenstechen  und  bei  seiner  Aufoahme  in  das  Hospital 
fand  sich  ein  linksseitiges  Pleuraexsudat,  welches  fast  den  ganzen 
Pleurasack  ausfüllte.  Dieses  Exsudat  wurde  sehr  rasch  resorbirt, 
dennoch  erholte  sich  der  Kranke  nicht  ganz.  Er  trug  einen  colossalen 
Milztumor  im  Leibe,  welcher  bis  auf  die  Darmbeinschaufel  hinab  und 
bis  gegen  den  Nabel  nach  rechts  hinüber  reichte.  Die  Verdauung 
war  zwar  ungestört,  aber  fast  täglich  hatte  der  Kranke  an  Nasen- 
bluten zu  leiden  und  wiederholt  wurde  er  von  Gesichtsrose  befallen. 
Wiederholte  mikroskopische  Untersuchungen,  welche  mit  dem  Blute  1 
dieses  Kranken  angestellt  wurden,  ergaben  zu  keiner  Zeit  eine  ei^ 
hebliche  Vermehrung   der  farblosen  Blutkörperchen.     Der  Kranke   i 
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entleerte  nach  Ablauf  der  Pleuritis  regelmässig  reichliche  Mengen 
Urins  von  blasser  Färbung  und  geringem  specifischem  Gewicht.  Die 
im  Januar  1865  von  drei  Tagen  gesammelte  Oesammtausscheiduug 
des  Kierensekrets  betrug  5110  CG.»  dessen  speeifisches  Gewicht  1011; 
es  waren  darin  enthalten  80,295  Grm.  Harnstoff  und  1,463  Grm.  Harn- 
säure. Im  Durchschnitt  waren  also  täglich  ausgeschieden  worden 
1703  CC.  Urin  mit  26,765  Grm.  Harnstoff  und  0,487  Grm.  Harnsäure. 
Verhältniss  =  1:  55. 

Die  von  verschiedenen  Beobachtern  und  auch  von  mir  wahrge- 
nommene excessive  Steigerung  der  Hamsäureausscheidung  bei  einzelnen 
Fällen  von  lienaler  Leukämie  bedarf  also  einer  anderen  Deutung,  al» 
Ranke  ihr  zu  geben  versucht  hat.  Ich  werde  auf  diesen  Punkt 
später  zurückkommen. 

Wenn  überhaupt  gewisse  Gewebe  als  die  Ursprungsstätten  der 
Harnsäure  im  menschlichen  Körper  angesehen  werden  sollen,  so 
würde  es  mir  wahrscheinlicher  erscheinen,  dass  es  diejenigen  sein 
müssten,  in  denen  der  Stoffwandel  und  folglich  auch  die  Oxydation 
am  wenigsten  energisch  vor  sich  geht,  also  Knorpel-  und  fibröse 
Crewebe,  in  denen,  wegen  des  gänzlichen  Mangels  an  Blutgeftssen 
oder  deren  spärlicher  Vertheilung  mit  weiten  Zwischenräumen  zwischen 
den  Capillaren,  die  Emährungsflttssigkeit  sehr  langsitfn  erneuert  wird. 
In  diesen  Geweben  bilden  sich  bei  der  pathologischen  Anhäufung 
von  Harnsäure  im  Blute,  bei  der  Gicht,  vorzugsweise  die  Niederschläge 
von  hai^isauren  Salzen.  Damit  ist  freilich  durchaus  nicht  gesagt^ 
dass  diese  Substanzen  auch  in  diesen  Geweben  entstehen  müssen; 
nur  sind  die  Bedingungen  zu  ihrem  Ausscheiden  aus  der  Emährungs- 
flüssigkeit,  welche  sie  aus  dem  Blute  mitbringt,  in  diesen  Geweben 
günstiger,  als  in  den  meisten  anderen,  eben  weil  die  Bewegung 
jener  Flüssigkeit  in  Knorpeln  und  fibrösen  Geweben  nothwendiger 
Weise  eine  sehr  verzögerte  sein  muss.  Ich  habe  nicht  häufig  Gele- 
genheit gehabt,  den  Harn  von  gichtischen  Personen  zu  untersuchen,, 
habe  aber,  wie  Garrod  undLehmann,  gefunden,  dass  bei  chronischer 
Gicht  überhaupt  sehr  wenig  Harnsäure  mit  dem  Urin  entleert  wird. 
Ein  in  der  hiemgen  Poliklinik  seit  vielen  Jahren  behandelter  Siecher^ 
dessen  sämmtliche  Gelenke  mehr  oder  weniger  durch  Gichtablage- 
ningen difform  geworden  oder  gänzlich  destruirt  waren,  so  dass  ich 
von  den  Stellen  der  zerstörten  Gelenke  Goncremente  bis  zu  Wallnuss- 
grosse  entfernen  konnte,  welche  wesentlich  aus  hamsauren  Salzen 
bestanden,  entleerte  während  seiner  oft  wiederkehrenden  Gichtanfälle- 
einen  Harn,  aus  welchem  Harnsäure  nur  in  nicht  wägbaren  Spuren 
ausgeschieden  werden  konnte.     Zu  Zeiten,   in  denen  er  frei  voa 
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Schmerzen  war,  enthielt  sein  Harn  etwas  mehr  Harnsäure;  bei  meiner 
letzten  Untersuchung  im  März  1864  fand  ich  in  einer  24stündigen 
Hammenge  von  1485  CC.  0,225  Grm.  von  dieser  Säure.  Es  bleibt 
jedenfalls  vor  der  Hand  ungewiss,  ob  bei  Gichtischen  überhaupt  mehr 
Harnsäure  im  Körper  gebildet  werde,  oder  ob,  wie  Garrod  vermuthet, 
die  Anhäufung  dieser  Substanz  im  Blute  und  deren  Ablagerung  in 
den  fibrösen  und  knorpeligen  Geweben  bloss  als  Folgen  einer  Reten- 
tion wegen  ihrem  Grunde  nach  noch  unbekannter  Sekretionsanoma- 
lieen  der  Nieren  aufzufassen  seien. 

Lehmann  (in  seinem  Handbuche  der  physiologischen  Chemie, 
Band  I.  pag.  218  sq.)  führt  als  Ursache  der  vermehrten  Hamsäure- 
bildung  zunächst  gestörte  oder  unvollkommene  Verdauung  an  und 
findet  in  dieser  Beziehung  an  Budd  (siehe  „die  Krankheiten  des 
Magens  von  Dr.  George  Budd,  übersetzt  von  Dr.  W.  Langenbeck, 
Göttingen  1856'')  einen  Meinungsgenossen.  Lehmann's  Angaben 
über  das  Verhältniss  des  Harnsäuregehalts  zum  Hamstoffgehalt  im 
normalen  Harn  (1.  c.  pag.  219)  sind  aber  so  abweichend  von  den 
Ergebnissen  der  neueren,  nach  besseren  Methoden  angestellten  Harn- 
Stoffbestimmungen,  dass  seine  darauf  gebaueten  Schlüsse  schwerlich 
mehr  berücksichtigt  werden  dürften.  Ueberdies  liegen  denselben  nur 
Untersuchungen  bloss  von  Morgenhamen  nach  abendlichen  Diätfehlem 
zum  Grunde.  Budd,  welcher  bei  Beschreibung  der  mit  excessiver 
Säurebildung  verbundenen  Form  von  Indigestion  (I.  c.  pag.  224)  sagt, 
dass  sich  dieselbe  durch  Bildung  abnormer  Quantitäten  vop  Harn- 
säure charakterisire  und  dass  dabei  ein  Excess  dieser  Substanz  ha- 
bituell oder  häufig  im  Harn  vorhanden  sei,  hat  offenbar  nur  nach 
dem  Augenschein  geurtheilt,  indem  er  keine  einzige  Gewichtsbestim- 
mung angiebt.  Ihm  mögen  solche  Fälle  mit  saurer  Gährung  des 
Mageninhalts  vorgekommen  sein,  bei  denen  sich  starke  Niederschläge 
von  Hamsäurekrystalien  bildeten,  und  deren  ich  oben  gedacht  habe. 
Die  genauen  in  Tab.  HI  mitgetheilten  Analysen  von  Hamen  solcher 
Personen  (No.  1,  2  und  3),  deren  Zahl  ich  noch  vermehren  könnte, 
beweisen,  dass  von  einer  excessiven  Harasäurebildung  in  diesen  Fällen 
nicht  die  Bede  sein  konnte,  obgleich  der  Augenschein  zu  dieser  An- 
nahme hätte  verleiten  können.  „Constant,  fährt  Lehmann  (p.  219) 
fort,  findet  sich  eine  Vermehmng  der  Harnsäure  bei  dem  Sympto- 
mencomplex,  den  man  Fieber  zu  nennen  pflegt*'  und  führt  aJs  eine 
Autorität  für  diese  Angabe  Bequerel  an.  Diese  Ansicht  ist 
noch  heutigen  Tages  sehr  verbreitet.  Aber  schon  in  dem  von 
mir  in  Greifswald  gehaltenen  und  später  veröffentlichten  Vortrage 
habe  ich  nachzuweisen  gesucht,  dass  das  Fieber  an  sich  keineswegs 
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II.  Bartels 


eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Harnsäure  bewirke  und  dass  durch 
Fieber  allein  namentlich  keine  einseitige  Steigerung  der  Hunsäure- 
ausscheidung  ohne  gleichzeitige  und  verhältnissmässige  Hamstoffaus- 
Scheidung  herbeigeführt  werde.  Die  Untersuchungen  an  Hamen  fieber- 
kranker Individuen,  deren  Resultate  ich  der  Versammlung  des  Vereins 
baltischer  Aerzte  in  Greifswald  vorlegen  konnte,  beschränkten  sich 
zum  Theil  auf  einzelne  Tage,  nur  wenige  über  die  ganze  Dauer  des 
fieberhaften  Krankheitsprocesses.  Diesem  Mangel  meiner  Untersuch- 
ungen habe  ich  abzuhelfen  gesucht,  indem  ich,  soweit  es  möglich 
war,  tägliche  Harnanalysen  während  des  ganzen  Verlaufs  einiger 
Fälle  von  fieberhaften  Krankheiten  anstellte  und  die  Ergebnisse  dieser 
Analysen,  gewissermaassen  als  Ergänzung  der  schon  in  den  Greifs- 
walder  medicinischen  Beiträgen  mitgetheilten,  hier  mittheile.  Tab.  V 
S.  33  enthält  die  Harnanalysen  von  einem  Pockenkranken,  dessen  Haut 
sich  vom  3.  Kraakheitstage  an  mit  einem  coufluirenden  Blattern- 
exanthem  bedeckte. 

Dieser  Poekenkranke  hatte  also  während  der  12  Tage,  an 
welchen  eine  Gewichtsbestimmung  auch  der  von  ihm  ausgeschiedenen 
Harnsäure  möglich  war;  543,60  Grm.  Harnstoff  und  5,212  Gnu.  Harn- 
säure ausgeleert,  im  Mittel  täglich  45,30  Grm.  Harnstoff  und  0,434 
Grm.  Harnsäure.  Die  Proportion  der  Harnsäure  zum  Harnstoff  stellte 
sich  demnach  wie  1 :  104.  Die  ausserordentlichen  Schwankungen  in 
der  Ausscheidungsgrösse  der  Harnsäure  an  einzelnen  Tagen  vermag 
ich  nicht  zu  erklären,  sie  finden  aber  in  geringerem  Grade,  wie  Ranke 
nachgewiesen  hat,  schon  bei  ganz  gesunden  Personen  unter  schein- 
bar ganz  gleichmässigen  äusseren  Lebensbedingungen  statt 

Tab.  VI.  Harnanalysen  während  eines  Wundfiebers  nach  Exar- 
ticulation  der  grossen  Zehe  und  ihres  Metatarsus. 


Tag  des 
Fieb«n 

Temp 
der  Acb 
Mrg.. 

entnr 
MlhAhle 
▲bds. 

24stftndiffe    Specifl- 
GewicM 

Reaetioa 

HariMl 

«fl^halt 
jtoUl 

17,10 

lUnu&aragehalt 
%      1    total 

Propor- 
tion 

1. 

38.8» 

39,0» 

855  CC. 

1014 

saacr 

2,0 

0,0350 

0,299 

1:57 

2. 

38,2« 

39,6» 

920    - 

1018 

- 

2,8 

25.96 

0,0525 

0,483 

1:54 

3. 

38.4» 

38,6« 

870    - 

1018 

- 

3,1 

26,97 

0,0475 

0,413 

1:65 

4. 

38,2« 

38,8« 

590    - 

1020 

- 

4,5 

26,55 

0,0665 

0,392 

1:68 

5. 

38,3« 

38,6« 

480    - 

1017 

- 

4,1 

19,68 

0,1100 

0,528 

1:37 

Im  Ganzen  hatte  der  Kranke  in  fünf  Tagen  116,26  Grm.  Harn- 
stoff und  2,115  Grm.  Harnsäure,  durchschnittlich  täglich  also  23,25 
Grm.  Harnstoff  und  0,423  Grm.  Harnsäure  ausgeschieden  =  1  :  55- 
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HurnsäureaasBchddnng  in  Krankheiten.  ^f 

gleichen  Bedingungen  riel  weniger  von  der  248tUndigen  Menge  des  ab- 
gesonderten Harns  abhängig  ist,  als  die  Hamstoffausscheidung,  deren 
Grosse  bekanntlieh  in  hohem  Grade  von  der  Gesammtmenge  des  secer- 
nirten  Urins  bedingt  wird.  Ein  von  mir  mit  heissen  Dampfbädern  be- 
handelter Mann  schied  an  drei  Tagen  vor  Beginn  der  Cur  4540  CG.  Urin 
mit  73,387  Grm.  Harnstoff  und  1,318  Grm.  Harnsäure,  also  durchschnitt- 
lich täglich  1513  CG.  Urin,  24,462  Grm.  Harnstoff  und  0,439  Grm.  Harn- 
säure aus.  Während  der  drei  folgenden  Tage  wurde  bei  übrigens  unver- 
änderter Diät  täglich  ein  Dampfbad  genommen.  Die  durchschnittliche 
tägliche  Harnausscheidung  betrug  531  CG.  mit  22,831  Grm.  Harnstoff 
und  0,481  Grm.  Harnsäure.  Am  nächstfolgenden  Tage  betrug  die  Ham- 
menge 1925  CG.  mit  34,650  Grm.  Harnstoff  und  nur  0,125  Grm.  Harn- 
säure. Es  hatte  also  offenbar  eine  Betention  des  Harnstoffs  stattgefun- 
den wegen  Verminderung  der  Wasserausscheidung  durch  die  Nieren, 
welche  die  Ausscheidungsgrösse  der  Harnsäure  nicht  verändert  hatte. 

In  einem  zweiten  Falle  von  Typhus  abdominalis,  in  welchem 
die  Harnanalysen  über  22  Tage  ausgedehnt  wurden,  deren  Resultate 
ich  aber,  um  Wiederholung  zu  vermeiden,  nicht  ausführlich  mittheilen 
will,  wurden  durchschnittlich  täglich  41,505  Grm.  Harnstoff  und  0,786 
Grm.  Harnsäure,  also  im  Verhältnisse  wie  1 :  56  ausgeschieden.  Der 
Fall  betraf  einen  ungewöhnlich  grossen  und  robusten  23jährigen 
Bäckergesellen,  welcher  in  der  zweiten  Krankheitswoche  einen  Bron- 
chialkatarrh bekam  und  mehrmals  Blut  aushustete. 

Eine  absolute  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Harn  und  eine  Verän- 
derung der  normalen  Proportion  zwischen  Hamsäuregehalt  und  Ham- 
stoffgehalt  zu  Gunsten  der  Harnsäure  tritt  aber  constant  ein,  sobald  fieber- 
hafte Krankheiten  mit  erheblichen  Störungen  des  Athmungsprocesses 
verbunden  sind.  Für  diese  Behauptung  habe  ich  schon  in  den  Greifs- 
walder  medicinischen  Beiträgen  einige  Belege  beigebracht,  deren  Zahl 
ich  jetzt  durch  die  nachfolgenden  seitdem  gewonnenen  Untersuchungs- 
resultate zu  vermehren  im  Stande  bin.  Lehmann,  welcher  (1.  c.  p. 
220  und  221)  den  Einfluss  einer  Störung  der  Athmung  auf  die  Ver- 
mehrung der  Harnsäure  im  Urin  besonders  hervorhebt,  ist  zwar  der 
Memung,  im  Fieber  trete  eo  ipso  einMissverhältniss  zwischen  Respiration 
und  Kreislauf  ein.  Dem  ist  aber  bekanntlich  nicht  so,  vielmehr  wird  das 
dardi  die  Be^hleunigung  des  Stoffwechsels  und  des  Kreislaufs  beim 
Fieber  gesteigerte  Athmungsbedürfniss  in  der  Kegel  durch  gesteigerte 
Athmungsfrequenz  ausgeglichen.  Ich  stelle  hier  nun  einen  Fall  von 
Typhus  voran,  in  welchem  ungewöhnlicher  Weise  die  Athmungsfrequenz, 
wenigstens  im  Anfange,  nicht  gesteigert  war,  obgleich  die  Temperatur- 
messungen und  die  Pulsfrequenz  einen  hohen  Fiebergrad  anzeigten. 
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Dieser  Typhuskranke  hatte  in  den  11  Beobachtungstagen  360,490 
CriiD.  Harnstoff  und  7,594  Grm.  Harnsäure  ausgeschieden,  im  Mittel 
täglich  32,772  Grm.  Harnstoff  und  0,690  Grm.  Harnsäure,  also  im  Ver- 
hältniss  wie  1 :  47,5.  Die  mittlere  tägliche  Hamsäureausscheidung 
übersteigt  den  von  Kanke  angenommenen  physiologischen  Mittel- 
werth  um  0,04  Grm.,  an  einem  einzigen  Tage  ist  sogar  absolut  mehr 
Harnsäure  ausgeschieden,  als  nach  Ranke's  Beobachtungen  mit  nor- 
malen Verhältnissen  verträglich  sein  würde.  Besonders  hoch  ist  aber 
das  Yerhältniss  der  Harnsäureausscheidung  zur  Hamstoffmenge,  nach 
manen  Beobachtungen  beträchtlich  höher,  als  in  der  Norm.  Es  han- 
delte sich  aber  in  diesem  Falle  auch  um  eine  erhebliche  Störung  des 
Athmungsgeschäftes,  im  Anfange  der  Beobachtungszeit  durch  die  auf- 
fällige Verminderung  der  Athmungsfrequenz  (1  Athemzug  auf  7  bis 
S  Pulse),  wie  ich  sie  schon  mehrmals  bei  somnolenten  Typhuskranken 
(und  dieser  war  in  hohem  Grade  betäubt)  wahrgenommen  habe,  später 
durch  den  ausgebreiteten  Bronchialkatarrh  bedingt. 

Ich  lasse  jetzt  die  Harnanalysen  von  einem  20jährigen  robusten 
^hiffszimmermann  folgen,  welcher  am  12.  Januar  1864  mit  Bron- 
-chitis  capillaris  behaftet  in  das  Hospital  aufgenommen  wurde.  Bei 
seiner  Aufnahme  vermochte  der  Kranke  nur  1500  CG.  Luft  in  das 
Spirometer  zu  treiben,  nach  seiner  Genesung  betrug  seine  yitale 
Lungencapacität  3200  CG. 

Tab.  IX.    Harnanalysen  von  einem  mit  Bronchitis  capillaris 
behafteten  20jährigen  Manne. 
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Am  6.  Krankheitstage  bot  der  Kranke  alle  Erscheinungen  einer 
Intoxication  durch  Hyoscj^amus  dar.  Er  hatte  täglich  1'/»  gr. 
Extr.    hyoscyami  e  seminib.  genommen.     Der  Kranke   delirirte  an 
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genanntem  Tage,  seine  Pupillen  waren  enonn  erweitert,  sein  Aus- 
sehen in  hohem  Grade  collabirt  Die  tägUcbe  Ausscheidang  betrug 
also  im  Mittel  34,955  Grm.  Harnstoff  und  0,681  6rm.  Hamsäare  im 
Verhältnisse  1  :  51. 

Noch  bedeutender  gestaltete  sich  dieses  Missverhältniss  zwischea 
Harnsäure-  und  Hamstoffgehalt  in  dem  Urin  eines  in  hohem  Grade 
kyphotisch  verkrüppelten  Mannes,  welcher  einer  Bronchitis  capillaris 
nach  fünftägiger  Krankheit  unterlag.  Dieser  Mann,  ein  41jähriger 
KOnsÜer,  klagte  mir  im  November  1863  über  Athembeseh werden^ 
welche  ihm  schon  seit  langer  Zeit  weitere  Spazier^n^  unmöglich 
machten,  und  fügte  hinzu,  dass  er  bemerkt  habe,  wie  sein  Urin  jedesmal 
nach  Körperanstrengungen  stark  rothe  Absätze  mache.  Wenn  er,  wie 
bei  schlechtem  Wetter  gewöhnlich,  den  ganzen  Tag  vor  seiner  Staffelei 
zubrachte,  so  spürte  er  nicht  die  geringste  Athemnoth,  und  dann  blieb 
auch  sein  Urin  klar.  Ich  wollte  die  mir  dargebotene  Gelegenheit  zu 
vergleichenden  Harnanalysen  benutzen,  um  den  Einfluss  der  Körperbe- 
wegung auf  die  Grösse  der  Hamsäureausscheidung  dieses  Mannes  zu 
Studiren.  Seine  Körperhöhe  betrug  141  Cmt.,  seine  vitale  Lungen- 
capacität  nur  1005  CC.  Er  entleerte  an  zwei  aufeinander  folgenden 
Tagen  bei  völlig  ruhigem  Verhalten  im  Mittel  täglich  1140CC.  Urin 
mit  20,842  Grm.  Harnstoff  und  0,201  Grm.  Harnsäure.  Verhältniss 
1 :  100.  Eine  Untersuchung  des  Harns  nach  Körperbewegung  unter- 
blieb, weil  die  Witterung  den  ängstlichen  Mann  ans  Haus  fesselte; 
allein  schon  im  Januar  1864  fand  icb  Veranlassung,  meine  Unter- 
suchungen an  demselben  Kranken  unter  veränderten  Bedingungen 
wieder  aufzunehmen.  Als  ich  ihn  zuerst  wiedersah,  hatte  er  schon 
seit  mehreren  Tagen  an  heftigem  Bronchialkatarrh  gelitten.  Er  lag 
im  Bette  mit  erhöhetem  Oberkörper  auf  dem  Bauche,  weil  er  nur 
diese  Stellung  erträglich  fand;  sein  Gesicht  war  cyanotisch,  seine 
Hände  und  Füsse  kühl,  sein  Puls  klein,  machte  108  Schläge  in  der 
Minute.  Eine  Temperaturmessung  war  wegen  der  ausserordentlichen 
Unruhe  des  Kranken  nicht  ausführbar.  Die  Bespiration  war  auf» 
äusserste  beschleunigt,  im  höchsten  Grade  unregelmässig,  durch  be- 
ständige Exclamationen  unterbrochen.  In  den  vier  auf  diesen  ersten 
Besuch  folgenden  Tagen  entleerte  der  Kranke 

am  1.    515  CC.  Harn  mit  23,175  Harnstoff  und  0,620  Grm.  Harnsäure. 

-  2.     295    -       -       -    16,815         -  -    0,316     - 

-  3.  1000    -       -        -   43,000         -  -    1,090     - 

-  4.     920    -        -        -   41,400         -  -    1,132     - 

2730    -       -        -  124,390        -  -    3,158     - 
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also  tllglich  im  Mittel  682  CC.  Harn,  31,097  Grm.  Harnstoff  und 
0,789  Grm.  Harnsäure.     Verhältniss  —  1  :  39. 

Am  fünften  Tage  starb  der  Kranke,  nachdem  er  vorher  schlum- 
merstlchtig  geworden  und  Puls-  und  Athmungsfrequenz  herunterge- 
gangen waren.  Bei  Eröffnung  des  Thorax  der  Leiche  fand  sich  der 
Herzbeutel  in  grosser  Ausdehnung  von  den  Lungen  entblösst  Der 
untere  Lappen  jeder  Lunge  hatte  durch  eine  Einkerbung  an  der 
Basis  die  Form  eines  Kartenherzens,  dessen  hintere  Hälfte  in  einer 
Art  von  Nische  lag,  in  welche  sieh  der  Brustraum  zu  jeder  Seite 
des  stark  kyphotisch  iFerkrümmten  Brusttheils  der  Wirbelsäule  fort- 
setzte. Der  mittlere  Lappen  der  rechten  Lunge  war  bis  auf  ein 
thalergrosses  Stück  zunächst  der  Lungenwurzel  vollständig  coUabirt, 
von  blaurother  Farbe,  völlig  luftleer,  durchweg  welk  und  zäh,  wie 
ein  Lappen  feuchten  Tuches,  enthielt  nur  einzelne  haselnussgrosse 
Herde  von  derberer  Gonsistenz,  aber  brüchig  (katarrhal.  Pneumonie). 
Auch  vom  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  war  die  vordere  Hälfte 
grösstentheils  im  Zustande  des  CoUapsus,  die  linke  Lunge  enthielt 
dagegen  nur  einzelne  kleine  eoUabirte  Pai-tieen  im  unteren  Rande. 
Die  Schleimhaut  der  Bronchien  in  beiden  Lungen  intensiv  geröthet  und 
geschwollen,  in  den  Bronchialröhren  aber  nur  sehr  geringe  Mengen 
eines  zähen  glasigen  Schleimes.  Die  Verzweigungen  der  Lungen- 
schlagader zeigten  weithin  auf  der  Tunica  iutima  ausgedehnte  gelb- 
liche Auflagerungen  (Plaques  von  Endarteritis  chronica).  Das  Herz 
war  sehr  gross,  vorzüglich  in  seiner  rechtea  Hälfte.  Die  Wandungen 
der  rechten  Kammer  in  hohem  Grade  hypertrophisch,  namentlich  der 
Muskelring  um  das  Ostium  venosum  dextrum,  welcher  fast  daumens- 
dick war.  Viel  weniger  entwickelt  und  sogar  etwas  brüchig  war 
die  Muskulatur  des  linken  Herzens.  Klappen  des  rechten  Herzens 
und  der  Aorta  gesund.  Das  kurze  Segel  der  Valvula  mitralis 
wegen  partieller  Anheftung  an  die  Ventrikelwand  mangelhaft  be- 
weglich, der  linke  Vorhof  aber  sowohl  hinsichtlich  der  Geräumigkeit 
seiner  Höhle,  als  hinsichtlich  der  Beschaffenheit  seiner  Wandungen 
normal. 

Dieser  Fall  beweist,  dass  eine  Lunge,  welche  eine  keineswegs  dem 
Körpermaasse  entsprechende  vitale  Capacität  besass,  den  Anfor- 
derungen der  Lebensvorgänge  während  der  Ruhe  vollständig  ge- 
nügte, relativ  ungenügend  bei  Körperanstrengungen  und  absolut  insuf- 
ficient  wurde,  als  ihre  Capacität  durch  den  Katarrh  der  Bronchien 
noch  weiter  beeinträchtigt  und  die  Ansprüche  an  die  Sauerstoffzufuhr 
durch  das  begleitende  Fieber  gleichzeitig  gesteigert  wurden  Damit 
wurde  dann  aber  auch  die  Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Körper- 
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Substanz  unvollständig,   wie   aus  den   milgeibeilten   Harnanalysen 
hervorgeht. 

Ein  ganz  ähnliches  Yerhältniss  geht  aus  dem  Vergleiche  dreier 
Fälle  von  Lungentuberculose  hervor,  welche  ich  im  Januar  1864 
zu  gleicher  Zeit  im  hiesigen  Hospital  beobachtete  und  welche  alle 
drei  zur  Section  kamen.  Der  erste  Fall  betrifil«  einen  sehr  gross 
gewachsenen  Mann  von  43  Jahren,  welcher  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung nicht  fieberte,  sich  aber  beständig  im  Zimmer  aufhielt, 
und  dessen  vitale  Lungencapacität  2700  CC.  betrug.  Dieser  schied 
an  fünf  auf  einander  folgenden  Tagen,  während  welcher  er  täglich 
durchschnittlich  23  Grm.  Harnstoff  entleerte,  so  geringe  Mengen  von 
Harnsäure  aus,  dass  deren  Gewicht  mehrmals  nicht  zu  bestimmen 
war.  Die  beiden  anderen  Kranken  waren  während  der  Dauer  der 
Untersuchung  bettlägerig,  fieberten  stark,  denn  bd  beiden  erreichte 
die  Temperatur  in  den  Achselhöhlen  in  den  Abendstunden  40^^  und 
darüber,  und  nahmen  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich. 

B.,  klein,  25  Jahre  alt»  mit  einer  vitalen  Longencapacitüt  von  1500  CC,  achied 
an  drei  auf  einander  folg^enden  Tagen  im  Ganzen  1975  CC.  Harn  mit  87,S25  Gmi. 
Harnstoff  und  2,615  Grm.  Hamaäure,  also  im  Mittel  täglich  65S  CC.  Harn, 
29,275  Grm.  Harnstoff  nnd  0,872  Grm.  HamsSore  aus.  Die  Proportion  der  Harn- 
aäare  zum  Hamatoff  gestaltete  sich  demnach  wie  1 :  34. 

D.,  gross  gewachsen,  gleichfalls  25  Jahre  alt,  schied  an  drei  auf  einander 
folgenden  Tagen  1405  CC.  Harn  mit  70,250  Grm.  Harnstoff  und  2,630  Grm. 
Harnsäure  aus,  also  im  Mittel  täglich  468  CC.  Harn,  23,413  Grm.  Harnstoff  and 
0,877  Grm.  Harnsäure.    Proportion  1 :  27. 

Dieseletzteren  beiden  Fälle  scheinen  mir,  mit  Berücksichtigung  des- 
sen, was  aus  der  Betrachtung  der  beiden  vorhergehenden  hervorgeht, 
den  Schluss  zu  rechtfertigen,  dass  die  unverhältnissmässige  Steigerung 
der  Harnsäureausscheidung  gegenüber  der  Ausscheidung  von  Harn- 
stoff bei  Febris  hectica  tuberculöser  Individuen  nicht  sowohl  die  Folge 
bloss  der  verminderten  vitalen  Lungencapacität,  als  vieiraehr  auch  des 
durch  das  Fieber  gesteigerten  Stoffumsatzes  und  Sauerstoffverbrauchs 
gewesen  sei,  dem  die  verminderte  Lungencapacität  nicht  genügte, 
während  doch  namentlich  bei  dem  oben  erwähnten  Künstler  in  fieber- 
freier Zeit  eine  verhältnissmässig  noch  viel  geringere  Lungencapacität 
zur  Befriedigung  des  Athmungsbedürfnisses  in  der  Ruhe  vollständig 
hinreichte. 

Selbst  für  den  fieberhaften  acuten  Gelenkrheumatismus,  in  welcher 
Krankheit,  „worin  alle  Beobachter  übereinstimmen"  (cf.  Lehmann 
1.  c.  p.  221  \  der  Hamsäuregehalt  des  Harns  sehr  vermehrt  sein  soll, 
konnte  ich  diese  Thatsache  nur  in  solchen  Fällen  bestätigen,  in  wel* 
eben  durch  irgend  eine  Complication  zugleich  die  Athmung  behindert 
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war.  Schon  in  den  Greifswalder  Beiträgen  habe  ich  fortgesetzte 
Harnanalysen  von  einem  Falle  von  Bheumarthritis  acuta  mitgetheiit, 
welche  freilich  von  Anfang  an  eine  Steigerung  der  Hamsäureaus- 
scheidung  über  die  Norm,  zugleich  aber  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Hamstoffausscheidung  nachweisen.  Eine  unverhältnissmässige 
Vermehrung  der  Harnsäure  im  Harn  begann  erst  Tom  7.  Beobachtungs- 
tage an,  als  eine  mit  heftigen  Schmerzen  verbundenePerioarditis  eintrat 
und  die  Athmungsbewegungen  aufs  äusserste  beschwerlich  machte.  Im 
October  1863  wurde  im  hiesigen  Erankenhause  eine  26jährige  kräftige 
Dienstmagd  an  Bheumarthritis  acuta  behandelt.  'Dieselbe  entleerte 

Tair  d.B«o1nckt. 

am  1.  Tage    525  CG.  Harn  mit  24,15  Grm.  Harnstoff  und  0,122  Gm.  Harnsäure  1 :  198 

-  0,188  -  -  1:148 

-  0,368  -  -  1  :  70 

-  0,662  -  -  1  :  51 

-  0,830  .  -  1  :  50 

-  0,373  -  -  1  :  45 

-  0,860  -  -  1  :  56 

Am  4.  Beobachtungstage  stieg  die  Athmungsfrequenz  auf  52  Be- 
spirationen  in  der  Minute,  die  Kranke  fühlte  sich  sehr  beklemmt  und 
schwitzte  dabei  sehr  stark,  am  6.  wurde  eine  Pneumonie  im  unteren 
Lappen  der  linken  Lunge  nachgewiesen,  welche  sich,  wie  so  häufig 
bei  Bheumarthritis  acuta,  schleichend  entwickelt  hatte,  ohne  Husten 
und  ohne  heftiges  Seitenstechen,  und  welche,  wie  gewöhnlich  in  die- 
sen Fällen,  erst  nach  mehrwochenlangem  Bestände  zur  Lösung  kam. 

Die  Ursache  der  allgemein  verbreiteten  Ansicht,  dass  der  rheu- 
matische Process  an  sich  constant  eine  absolute  Vermehrung  der 
Harnsäure  im  Urin  mit  sich  bringe,  liegt  meiner  Meinung  nach  darin, 
dass  die  bei  dieser  Krankheit  so  gewöhnlichen  profusen  Schweisse 
eine  Verminderung  der  "Hamabsonderung  bewirken  und  dass  sich 
aus  dem  desshalb  sehr  concentrirten  Urin  oft  massenhafte  Uratsedi- 
mente  niederschlagen;  man  hat  eben  nach  dem  Augenschein  geur- 
theilt  und  nicht  nach  Maass  und  Gewicht  Wirklich  abnorm  gestei- 
gert wird  freilich  die  Harnsäureausscheidung  auch  bei  dieser  Krank- 
heit oft  genug,  weil  eben  so  sehr  häufig  Complicationen  bei  dersel- 
ben vorkommen,  welche  das  Athmungsgeschäft  wesentlich  stören. 

Wenn  ich  nun  vorher  eine  ungenügende  SauerstoflFaufnahme  in 
das  Blut  als  die  eigentliche  Ursache  einer  die  gewöhnlichen  Gren- 
zen tiberschreitenden  Hamsäurebildung  bezeichnet  habe,  eine  Ursache, 
welche  auch  Lehmann  wiederholt  hervorhebt,  so  bin  ich  mir  dabei 
recht  wohl  bewusst  gewesen,  dass  es  sich  bei  Beurtheilung  dieser 
Frage  immer  nur  um  relative  Verhältnisse  handeln  könne.    Der  Ver- 
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brauch  und  alBO  auch  das  Bedttrfniss  des  Organismud  nach  Sauer- 
stoff ist  beständig  wechselnd ,  je  nach  den  Leistungen ,  welche  wir 
unseren  Muskeln  und  sonstigen  Organen  zumuthen.  Eine  Athmung, 
welche  fttr  die  Ruhe  genügt,  um  die  Umwandlung  der  rerbrauchten 
stickstoffhaltigen  Körpersubstanz  in  dem  gewöhnlichen  Maasse  zu 
Harnstoff  zu  vollenden,  wird  unzureichend  bei  gesteigertem  Bedürf- 
niss.  Von  yerschiedenen  Seiten,  so  auch  von  Ranke  ist  es  z.  B. 
schon  hervorgehoben,  dassbis  zur  Ermüdung  fortgesetzte  körperliche 
Anstrengungen  gesunder  Personen  eine  Steigerung  der  Harnsäure- 
ausscheidung  zur*FoIge  haben.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
kommt  es  also  in  jedem  einzelnen  Falle  von  abnormer  Steigerung  der 
Hamsäureausscheidung  darauf  an,  die  Bedingungen  aufzusuchen, 
welche  ein  Missverhältniss  zwischen  Sauerstoffaufnahme  und  Ver- 
brauch veranlassen,  also  eine  relative  Insufficienz  der  Athmung  her- 
beiführen könnten.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  Störungen  des  Ath- 
mungseffectes  auch  von  anderen  Umständen  abhängig  sein  können, 
als  von  Veränderungen  der  mit  der  Mechanik  der  Athmung  speciell 
betraueten  Organe ,  es  kommen  dabei  auch  die  Verhältnisse  der  Blut- 
vertheilung  und  die  Beschaffenheit  des  kreisenden  Blutes  in  Betracht 
Der  eigentliche  Athmungsapparat  des  gesunden  menschlichen  Kör- 
pers ist  so  eingerichtet,  dass  seine  Athmungscapacität  um  das  Viel- 
fache grösser  ist,  als  zur  Befriedigung  des  Sauerstoffbedtirfnisses  in 
der  Ruhe  erforderlich  sein  würde;  er  kann  daher  seine  Leistungen,, 
so  lange  als  er  in  seinem  anatomischen  Bau  und  in  seiner  physio- 
logischen Function  nicht  beeinträchtigt  wird,  dem  wechselnden  Bedürf- 
nisse accommodiren.  Erwachsene  Männer,  welche  nach  tiefster  Inspi- 
ration 3  —  4000  CG  Luft  auszuathmen  vermögen,  besti-eiten  das  Ath- 
mungsbedUrfniss  des  ruhenden  Körpers  mit  Athemzügen  von  500  — 
600  CC.  Bei  gesteigertem  AthmungsbedUrfniss ,  sei  dasselbe  durch 
Muskelanstrengung  oder  durch  sonstige  Anlässe,  z.  B.  Fieber,  bedingt, 
werden  die  einzelnen  Athemztige  nicht  bloss  ausgiebiger,  sondern  sie 
wiederholen  sich  auch  häufiger  in  der  Zeiteinheit,  so  dass  das  Gleich- 
gewicht zwischen  Bedarf  und  Zufuhr  Ton  Sauerstoff  erhalten  bleibt. 
Personen,  Heren  vitale  Lungencapacität  nicht  in  dem  natürlichen  Ver- 
hältnisse zu  derKörperlänge  und  zrf  dem  Körpergewicht  und  -Volu- 
men steht,  Idden  nicht  an  Atbemnoth,  so  lange  ala  sie  lebhaftere 
Bewegung  vermeiden,  während  jede  Anstrengung,  welche  sie  sich 
zumuthen,  ihnen  die  Insufficienz  ihres  Respirationsapparats  fttr  grös- 
sere Leistungen  durch  das  lästigste  subjective  Gefühl  von  Atbem- 
noth ,  durch  die  gewaltsame  Beschleunigung  der  Athemzttge  in  Erin- 
nerung ruft.    Desshalb  scheiden  auch  Personen,  welche  an  Emphy- 
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Sem  oder  Tuberculose  der  Lungen,  oder  sonstigen  Störungen  der 
Respirationsorgane  leiden,  nicht  beständig  und  unter  allen  Umstän* 
den  grössere  Mengen  von  Harnsäure  aus,  als  gesunde  Personen  ihres 
Alters  und  Körpergewichts,  noch  steht  das  Mengenverhältniss  des 
gleichzeitig  ausgeschiedenen  Harnstoffs  bei  solchen  Personen  noth- 
wendig  in  einer  ungünstigen  Propoi-tion  zu  dem  zuerst  genannten 
Hambestandtheil.  Es  bedarf  eben  auch  bei  solchen  unvollständigen 
Athniungswerkzeugen  noch  besonderer  Anforderungen  an  die  Ath- 
mung,  um  den  Athmungseffect  für  den  Bedarf  ungenügend  zu  machen, 
z.B.  der  fieberhaften  Steigerung  des  Bedürfnisses.  Ranke's  und  die 
von  mir  in  den  Greifswalder  Beitiilgen  mitgetheilten  Beobachtungen 
über  Hamsäureausscheidungen  bei  Pneumonie  liefern  Beweise  dafür, 
dass  eine  Verminderung  der  vitalen  Lungencapacität,  welche  die 
Pneumonie  doch  noth wendiger  Weise  mit  sich  führt,  selbst  bei  heftig 
fieberhaften  Zuständen  durch  Beschleunigung  der  Athmungsbeweg- 
ungen  insofern  compensirt  werden  kann,  als  eine  vollständige  Oxy- 
dation der  stickstofihaltigen  Umwandlungsproducte.  des  Körpers  zu 
Stande  kommt. 

Dass  auch  durch  Kreislaufshindemisse ,  z.  B.  durch  organische 
Herzfehler,  Insufficienz  der  Athmung  herbeigeführt  werden  könne, 
ist  eine  bekannte  Thatsache.  Unter  normalen  Verhältnissen  enthält' 
zwar  das  Venenblut  nach  Vollendung  seines  Laufes  durch  den  Kör- 
per immer  noch  Sauerstoff,  es  wird  also  durch  den  arteriellen  Blut- 
Strom  den  Gewerben  ein  Ueberschuss  dieses  eigentlichen  Lebensstoffes 
zugeführt.  Dieser  Ueberschuss  muss  selbstverständlich  geringer 
ausfallen,  sobald  durch  mechanische  Kreislaufshindemisse  der  ange- 
führten Art  die  Füllung  der  arteriellen  Blutgefässe  unvollständig 
bleibt.  Wenn  ich  also  von  Athmungsinsufficienz  bei  Kreislaufsstö- 
ruDgen  rede ,  so  geschieht  das  selbstverständlich  mit  derselben  Reser- 
vation, welche  ich  für  diesen  Ausdruck  bei  Besprechung  der  Erkrank- 
ungen der  eigentlichen  Respirationsorgane  in  Anspruch  genommen 
habe ,  d.  h.  auch  bei  Kreislaufshindemissen  kann  die  Athmungsinsuf- 
ficienz bloss  eine  relative  sein :  für  das  Bedürfniss  in  der  Ruhe  kann 
der  Apparat  genügen,  welcher  bei  körperlichen  Anstrengungen  nicht 
zureicht  und  also  auch  bei  fieberhaften  Zuständen  nicht.  Leider  ist 
es  mir^  nicht  gelungen,  den  Einfluss  der  Kreislaufshindemisse  und 
speeiell  der  schwereren  Klappenfehler  des  Herzens  auf  die  Oxyda- 
tion der  stickstoffhaltigen  Körpersubstanz  beim  Stoffwechsel  unter 
wechselnden  Bedingungen  einer  genaueren  Prüfung  zu  unterwerfen. 
Die  vollständigen  Harnanalysen,  welche  ich  bei  Beobachtung  des 
oben  erwähnten  Falles  von  Verlangsamung  der  Herzbewegung  bei 
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einem  alten  Manne  vorgenommen  habe,  sind  mir  verloren  gegangen. 
Als  Beleg  fttr  die  hier  auBgesproehene  Ansicht  kann  ich  nur  einen 
schon  in  den  Greifswalder  Beitrilgen  mitgetheilten  Fall  von  Rheumar- 
thritis  acata  anfuhren,  in  welchem  mit  Eintritt  einer  Pericarditis  eine 
exeessive  Steigerung  der  Hamsftureausscheidung  zusammenfiel. 

Auch  eine  Veränderung  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes  kann 
Ursache  einer  relativ  ungenügenden  Aufoahme  von  Sauerstoff  und 
desshalb  einer  mangelhaften  Oxydation  der  Körpersubstanz  sein.*/ 

Schon  im  Jahre  1847  ftthrte  Virchow  die  Respirationshemmnisse 
bei  der  Leukämie  auf  verminderte  Bespirationsfähigkeit  des  Blutes 
wegen  Mangels  an  rothen  Blutkörperchen  zurück  (Virchow's  Archiv 
Band  I  pg.  572)  und  brachte  später  (dasselbe  Archiv  Band  V  pg.  100) 
die  reichlichen  Hamsäureausscheidungen  der  Leukämischen  mit  der 
gestörten  Respiration  in  Zusammenhang.  Diese  Ansicht  Virchow*» 
halte  ich  durchaus  für  richtig,  da  der  oben  von  mir  mitgetheilte  Fall 
von  Milztumor  ohne  Leukämie,  sowie  die  Beobachtungen  von  Typhus- 
kranken mit  bedeutender  Milzschwellung  gegen  einen  specifischen 
Einfluss  der  Milz  auf  die  Steigerung  der  Hanisäurebildung  im  mensch- 
lichen Körper  sprechen.  Wenn  die  Virchow'sche  Ansicht  die  richtige 
ist,  so  musste  auch  bei  Chlorotischen  die  Beschaffenheit  des  Urins 
ähnliche  Verhältnisse  zeigen,  wie  bei  Leukämischen,  weil  auch  bei 
Chlorotischen  die  eigentlichen  Athmungsvermittler  im  Blute,  die  rothen 
Blutkörperchen,  vermindert  sind.  Das  ist  denn  auch  in  derThat  der 
Fall,  d.  h.  auch  bei  Chlorotischen  kommt  jenes  Missverhältniss  zwi 
sehen  Harnstoff- und  Hamsäureausscheidung,  welches  ich  als  die 
Folge  einer  relativen  Athmungsinsufficienz  betrachte,  vor,  aber  eben 
sowenig  constant,  wie  bei  Leukämischen.  (Mosler  untersuchte  den 
Harn  eines  Leukämischen,  welcher  keine  abnorm  grosse  Mengen  von 
Harnsäure  enthielt.)  Ein  14jähriges,  im  höchsten  Grade  chlorotisches 
Mädchen  in  der  hiesigen  Poliklinik,  welches  bei  der  geringsten 
Anstrengung  von  heftiger  Athemnoth   befallen  wurde,  entleerte  in 


*)  Wintrich  hat  alle  auf  AthmuDga-lDSufficienz  bezüglichen  Verhältnisse 
(Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  red.  von  Virchow,  Band  V, 
Abth.  1)  ganz  vortrefflich  beleuchtet  und  Dainentlich  nachgewiesen,  dass  auch 
Kreislaufssttirungen  als  Hindernisse  für  die  Athmung  gelten  müssen.  Von  dem 
Blute  selbst  hebt  er  (pag.  221)  als  solche  Veränderungen,  welche  dessen  Function 
bei  der  Athmung  schwächen  oder  stören  könnten,  hervor:  hochgradige  Ein- 
dickung,  welche  die  Bewegung  des  Blutes  durch  die  Lungencapillaren  hemme^ 
z.  B.  bei  der  Cholera,  die  Wirkung  einzelner  Giftstoffe  auf  das  Blut  und  den 
hochgradigen  Mangel  jener  Blutbestandtheile,  welche  das  Athmen,  d.  h.  die  An- 
ziehung und  Aufnahme  des  Sauerstoffs  vermitteln.  „Diese  Bestandtheile  sind 
bekanntlieh  die  rothen  Blutkörperchen." 
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drei  auf  einander  folgenden  Tagen  3300  CC.  Harn  mit  51,575  Grm. 
Harnstoff  und  2,0S8  6rm.  Harnsäure,  also  durchschnittlich  täglich 
17,192  Grm.  Harnstoff  und  0,696  Grm.  Harnsäure.  Verhältniss  <»  1 :  25. 
Eine  andere  26jährige  sehr  bleichsttchtige  Person  dagegen,  welche 
als  Gesellschafterin  eines  hysterischen  Frauenzimmers  beständig  in 
vollständigster  Buhe  im  Zimmer  lebte  und  niemals  über  Athmungs- 
beschwerden  klagte,  entleerte  während  der  Untersuchung  grosse 
Mengen  Urins  Ton  blasser  Farbe  und  geringem  specifischem  Gewicht. 
Die  tägliche  Hamstoffausscheidung  schwankte  bei  ungestörter  Ver- 
dauung zwischen  20  und  25  Grm.,  die  tägliche  Hamsäureausscheidung 
zwischen  0,2  und  0,4  Grm.  Es  handelt  sich  auch  in  diesen  Fällen 
wieder  um  das  mehrfach  besprochene  Verhältniss  zwischen  Sauer- 
8toffverbrauch  und  -Zufuhr. 

Einen  höchst  lehrreichen  Beleg  für  die  Bedeutung  krankhafter 
Zustände  des  Blutes  selbst  für  das  Eintreten  einer  Insufficienz  der 
Athmung  und  somit  für  die  Unvollkommenheit  der  Oxydationsvor- 
gänge  im  gesammten  Organismus,  insofern  eine  solche  aus  den 
Producten  des  Stoffwechsels  erschlossen   werden   kann,    bietet  der 

folgende 

Fall  von  Intoxication  durch  Kohlendunst 
dar,  den  ich  desshalb  hier  etwas  ausführlicher  beschreiben  will. 

6.,  ein  27jähriger  kräftiger  uod  gesunder  Schiffscapitam ,  welcher  mit  sei- 
nem Schiffe  an  der  Mündung  des  Schleswig-Holsteinischen  Canals  zu  Holtenau^ 
eine  halbe  Stunde  von  hier,  vor  Anker  lag,  wurde  am  Morgen  des  3.  Februars 
\%\  in  vollständig  bewusstlosem  Zustande  in  seiner  Koje  von  seinen  Schiffs- 
leuten gefunden.  Der  Steuermann  bemerkte  in  der  CajUte  des  Capitains,  in 
welcher  sich  derselbe  seit  dem  Schlafengehen  um  1 1  ühr  des  vergangenen  Abends 
befunden  hatte,  einen  starken  Kohlendunst ;  der  kleine  eiserne  Ofen  in  der  Kajüte 
war  am  Abend  mit  Steinkohlen  geheizt  w^orden.  Nach  Aussage  der  Leute  hatte 
der  Capitain  an  Jenem  Abend  keine  Spirituosen  Getränke  zu  sich  genommen» 
Ein  aus  Kiel  herbeigeholter  Arzt  fand  den  Kranken  noch  um  2  Uhr  Nachmittags 
vollständig  bewusstlos,  er  flOsste  ihm  ein  Emeticum  ein,  wodurch  Erbrechen  und 
sedes  invoinntariae  veranlasst  wurden,  und  setzte  ihm  Blutegel  an  die  Schläfen. 

Am  4.  Februar  Mittags  wurde  dieser  Kranke  in  das  Hospital  gebracht. 
Er  befand  sich  noch  im  tiefsten  Coma,  lag  vollständig  regungslos  da.  Die 
Augen  ware|i  geschlossen,  die  Augenlider  Hessen  sich  ohne  den  geringsten 
Widerstand  OffVien,  schlössen  sich  aber,  wenn  man  sie  losliess,  sofort  wieder. 
Beide  Pupillen  waren  mittel  weit,  starr,  reagirten  kaum  merklich  auf  Lichtreiz. 
Du  Gesicht  war  geröthet.  Die  Respiration  stertorös,  ganz  regelmässig,  21  mal 
in  der  Minute.  Der  Puls  voll  100.  Temperatur,  im  Mastdarm  gemessen,  38»  C. 
Kitzeln  der  Fasssohlen,  Besprengen  der  Brust  und  des  Bauches  mit  kaltem  Wasser 
riefen  nicht  die  geringsten  Reflexbewegungen  hervor.  Leider  unterblieb  eine 
Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln.  Der  Kranke  wurde  in  ein 
warmes  Bad  von  37,5®  C.  gesetzt  und  erhielt  im  Bade  eine  kalte  Regendouche; 
aBein  der  Körper  blieb  so  schlaff,  dass  er  beständig  unterstützt  werden  musste,. 
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der  Kranke  erwachte  auch  unter  der  Douche  nicht  aus  seiner  Betiiubung.  Abends 
sank  der  Puls  auf  72,  die  Temperatur  im  Mastdarm  auf  37*  C.  Respiration 
24,  schnarchend. 

Am  5.  Morgens  Status  idem.  Puls  72,  Temperatur  im  Mastdarm  37«,  Bespi- 
ration  21.  lautes  Anrufen  und  Rütteln  ohne  alle  Wirkung.  Man  bemerkt  ron 
Zeit  SU  Zelt  krampfhafte  Contractionen  der  Masseteren,  sonst  ausser  den  AÖiem- 
bewegungen,  welche  sehr  energisch  vollzogen  werden,  nicht  die  geringste  Muskel- 
thätigkeit.  Der  Bauch  ist  weich  und  ntan  fühlt  deutlich,  dass  die  Bhise  bis 
weit  über  die  Schamfuge  ausgedehnt  ist.  Durch  den  Katheter  werden  1060  CC. 
eines  dunklen,  klaren  Harnes  entzogen  Ton  1029  specifischem  Gewicht  und 
saurer  Reaction.  Auch  der  Katheterismus  veranlasst  nicht  die  geringste  Reflex- 
bewegung. Kalte  Douche  im  warmen  Bade;  der  Kranke  schlug  im  Bade  die 
Augen  auf  und  es  gelang,  ihm  etwas  Flüssigkeit  einzuflOssen.  Abends  Puls  72, 
Mastdarmtemperatur  36,6"  C.   Respiration  24. 

In  den  ersten  120  Stunden  nach  seiner  Aufnahme  blieb  der  Zustand  deis 
Kranken  nahezu  unverändert.  Nur  nach  Application  der  kalten  Douche  im 
wannen  Bade,  welche  mehrmals  tSglich  wiederholt  wurde,  war  es  möglich,  ihm 
Milch,  Bouillon  mit  'EageXh  und  etwas  Wein  einzuflOssen.  Der  Puls  machte 
regelmfissig  76  Schläge,  die  Mastdarmtemperatur  schwankte  zwischen  37*  und 
37,6"  C,  die  Respiration  zwischen  18  und  20  tiefen  Athemzügen.  In  den  ersten 
drei  Tagen  musste  der  Urin  mit  dem  Katheter  entzogen  werden.  Am  8.  Februar 
Hess  er  ihn  unter  sich  gehen.  Am  9.  Mittags  gelang  es  zum  ersten  Mal,  den 
Kranken  durch  lautes  Anrufen  für  einen  Moment  aus  seiner  Betäubung  zu  er- 
wecken; er  schlug  die  Augen  auf,  antwortete  auf  die  Frage  nach  seinem  Be- 
finden „es  muss  ja  gut  seines  verhingte  das  Kachtgeschirr  und  liess  Urin.  Die 
Pupillen  reagiren  noch  sehr  wenig  auf  Lichtreiz.  Seit  seiner  Aufnahme  war 
kein  Stuhlgang  erfolgt.  Klystiere  wurden  wegen  vollständiger  ErschUffung  des 
Sphincter  ani  nicht  zurückgehalten.  Der  Leib  stark  von  Gasen  aufgetrieben. 
Wenn  der  Kranke  nicht  gestört  wird,  so  liegt  er  regungslos  auf  dem  Rücken 
in  ununterbrochenem  tiefem  Schlaf  mit  schnarchender  Respiration.  Auf  dem  Kreuz- 
beine thalersgrosser  oberflächlicher  Decubitus,  groschengrosse  Blasen  auf  den 
Knochenvorsprüngen,  den  Malleolen,  Fersen,  Ellenbogen  und  Schulterblättern. 
Wenn  man  den  Kranken  aufrichtet,  so  schlägt  er  einen  Augenblick  die  Augen 
auf,  um  sie  sofort  wieder  zu  schliessen  und  in  aufrechter  SteUung  (unterstützt) 
fortzuschlafen.  Laut  angerufen  erwacht  er  wieder  und  giebt  auf  Befragen  stets 
dieselbe  Antwort.  Puls  72.  Mastdarm temperatur  37,8*  C.  Respiration  20.  Die 
Athmungsbewegungen  sind  aber  weniger  energisch  als  früher,  das  vesiculäre 
Athmungsgeräusch  überall  sehr  schwach,  hinten  am  Thorax  schwaches  Schleim- 
rasseln. Der  Kranke  bekam  3mal  täglich  eine  kalte  Regendouche  im  warmen  Bade. 

Am  Nachmittage  des  9.  Februar  hatte  sich  der  Kranke  soweit  besonnen, 
dass  er  den  Steuermann  seines  Schiffs,  welcher  ihn  besuchte,  erkannte  und  mit 
ihm  sprechen  konnte.  Er  orientirte  sich  über  seine  Lage  und  erkannte,  dass  er 
in  Kiel  sei.    Er  verlangte  zu  essen  und  verzehrte  Brod  und  Milch. 

Am  10.  wieder  tiefes  Coma;  selbst  durch  Aufsperren  der  Augen,  Rütteln. 
Aufrichten  des  Oberkörpers  gelang  es  nicht,  irgend  ein  Zeichen  von  Bewusst- 
sein  zu  gewinnen.  Das  Gesicht  ungewöhnlich  roth.  Puls  112.  Temperatur  38,6*. 
Athmungsfrequenz  24.  Beim  Aufrichten  wurde  ein  beträchtUches  Oedem  des 
Unterhautzellgewebes  in  der  Lendengegend  des  Rückens  bemerkt.  Der  Urin  ent- 
hielt etwas  Eiweiss.    Der  Unterleib  sehr  stark  aufgetrieben.    Stand  desZwerch- 
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felis  am  5.  Rippenknorpelpaar.  Die  Percuiaion  ergab  hinten  über  der  finken 
Seite  des  ThoriEix  etwas  ktlrzeren  Schall,  ebenda  ist  fast  gar  kein  Athmiingsge- 
rausch  zu  hOren.  Wenn  man  den  Kranken  rührt,  hostet  er  zaweüen  kurz.  Der 
Kranke  hatte  noch  immer  keine  Stuhlentleemng  gehabt;  heute  bewirkte  ein 
Klystier  eine  sehr  reichliche  Deflication.  Darauf  so  viel  Besinnlichkeit,  dass  die 
«rste  reichliche  Mahlzeit  Terzehrt  wurde.    Abends  wieder  tiefe  Betäubung. 

Am  11.  empfing  uns  der  Kranke  mit  offenen  Augen  und  antwortete  zu- 
sammenhängend auf  vorgelegte  Fragen.  Der  Kranke  schläft  den  Tag  über  noch 
«ehr  viel  und  lässt  den  Urin  ins  Bett  gehen. 

Am  12.  früh  wieder  villige  Betäubung,  aus  welcher  ihn  erst  die  erste  kalte 
Regendouche  im  warmen  Bade  so  weit  erweckte,  dass  er  zu  Mittag  eine  reich- 
Jiche  Mahlzeit  verzehren  konnte.  Dann  schlief  er  weiter  und  liess  den  Urin 
ins  Bett. 

13.  Der  Kranke  war  besinnlicher,  besann  sich  aber  sehr  lange,  bevor  er 
antwortete,  sprach  sehr  langsam^  nahm  reichlich  Nahrung  zu  sich.  Urin  ins  Bett. 
Pols  104.  Mastdarmtemperatur  37,6'*— 38,6^  Begiessungen  im  warmen  Bade, 
wie  früher. 

Seit  dem  15.  Februar  blieb  der  Kranke  besinnUcher,  schlief  nicht  mehr  so 
viel,  brachte  Stunden  lang  wachend  zu,  konnte  zusammenhängender  sprechen, 
vermied  aber  noch  Gespräche  mit  seiner  Umgebung.  Der  Urin  geht  immer  noch 
ins  Bett.  Nichtsdestoweniger  beginnen  die  zahlreichen  Hautgeschwüre  (ex  decu- 
bitu)  zu  heilen.  Während  es  flisher  nicht  möglich  gewesen  ist,  über  den  Zustand 
des  Hautgefühls  des  Kranken  Auskunft  zu  erhalten,  ergiebt  eine  jetzt  angesteUte 
Pritfong,  dass  die  Sensibilität  der  Haut  überall  intact  ist.  Aber  nur  mit  grosser 
Anstrengung  vermag  der  Kranke  die  unteren  Extremitäten  zögernd  und  lang- 
sam zu  bewegen.  Die  Arme  bewegt  er  leichter,  doch  hält  er  dieselben  meistens 
noch  regungslos  unter  der  Decke ;  auch  den  Kopf  bewegt  er  fast  gar  nicht. 

Am  19.  musste  der  Harn  mittelst  Katheters  entzogen  werden.  Am  20. 
gingen  Harn  und  Koth  ins  Bett  (die  erste  spontane  Stuhlentleerung).  An  dem- 
selben Tage  wurde  der  Kranke  auf  einen  Stuhl  gesetzt;  von  zwei  Personen  unter- 
stützt konnte  er  ein  paar  Schritte  weit  dieFüsse  regelmässig  vor  einander  setzen. 
Der  Kranke  schrieb  einen  kurzen,  zusammenhängenden  Brief  an  seine  Eltern. 
Abends  willkürliche  Harnentleerung;  kein  Eiweiss  mehr  im  Urin. 

Am  21.  waren  Harn  und  Stuhl  wieder  ins  Bett  gegangen.  Das  Bewusst- 
eein  wird  immer  klarer,  die  Somnolenz  nimmt  immer  mehr  ab. 

Am  26.  konnte  der  Kranke  ohne  IJnterstützung  gehen ;  nur  das  Umdrehen 
machte  ihm  noch  Schwierigkeit.    Die  Sphinkteren  fungirten  jetzt  vollständig. 

Am  2.  März  wurde  der  Kranke  auf  seinen  Wunsch  entlassen ;  er  war  ausser- 
ordentlich mager  geworden  und  noch  sehr  schwach,  konnte  aber  anhaltend,  wenn 
auch  nur  sehr  'langsam  gehen.  Auf  der  rechten  Ferse  bestand  noch  ein  fast 
thalergrosses  Hautgeschwür  (ex  decubitu),  alle  übrigen  waren  geheilt.  Die  gei- 
stigen Functionen  des  Kranken  waren  nicht  vollständig  hergestellt.  Er  musste 
sich  beim  Sprechen  lange  besinnen  und  sprach  sehr  langsam,  machte  daher  den 
Eindruck  eines  aus  tiefem  Schlafe  Erwachenden. 

Am  2.  April  begegnete  mir  der  Mann  zufällig  auf  der  Strasse.^  Sein  Gang 
war  immer  noch  schleppend,  das  Geschwür  an  der  rechten  Ferse  noch  nicht 
ganz  geheilt,  seine  Sprache  noch  sehr  langsam,  die  Ernährung  war  besser.  Der 
ihn  begleitende  Steuermann  sagte  mir,  dass  der  Capitain  noch  nicht  wieder  im 
Besitze  seiner  früheren  Geistesfähigkeiten  sei. 

0eiit«cliM  ArcbiT  f.  Uin.  Med.    I.  Bd.  4 
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Auch  diesen  Fall  habe  ich,  soweit  es  unter  den  gegebenen  Ver- 
hältnissen möglich  war,  benutzt,  um  den  Einfluss  der  durch  eine 
veränderte  Beschaffenheit  des  Bluts  in  hohem  Grade  gestörten  Auf- 
nahme von  Sauerstoff  bei  der  Athmung  auf  die  Umwandlung  der 
stickstoffhaltigen  KOrpersubstanz  zu  prüfen.  Auf  der  folgenden 
Tabelle  X  sind  die  Harnanalysen  von  sechs  Tagen  zusammenge- 
stellt. Die  ersten  drei  enthalten  den  Nachweis  über  die  Zusammen- 
setzung des  sämmtlichen  in  den  ersten  dreimal  24  Stunden  nach 
Aufnahme  des  Kranken  durch  den  Katheter  entleerten  Harns,  aus 
einem  Zeitraum  also,  während  dessen  der  Kranke  sich  im  tiefsten 
Coma  befand.  Die  dann  folgenden  drei  Analysen  stammen  aus  der 
Periode  der  Reconvalescenz ,  in  welcher  der  Kranke  zuerst  wieder 
das  Bett  verlassen  konnte  und  die  Somnolenz  nachgelassen  hatte. 
In  der  zwischen  diesen  beiden  Zeiträumen  liegenden  Periode  war  es 
nicht  möglich  gewesen,  den  Harn  zu  «ammeln,  weil  der  Kranke 
unter  sich  gehen  Hess. 


Tab.  X. 


Harnanalysen   von    einem   durqji  Kohlendunst  vergifteten 
27jährigen  Manne. 


Datum 

24gtftndi?e 
Hariuneng« 

Speciflsch. 
Oewicht 

Reaction 

llarns 
% 

toffgehalt 
total 

Hamsinregehalt 
o/o        1       total 

YerMltnlss 
der  Hani> 
afttire  xum 
Harnstoff 

Februar 
4. 

Rctention 
von   unbe- 
kannter 
Dauer 
1060  CC. 

1029 

sauer 

3,6 

3S,160  Gr. 

0,135 

1,432  Gr. 

1:27 

5. 

655     - 

1029 

- 

5.3 

34,715   - 

0,140 

0,920    - 

1:38 

6. 

465     - 

1027 

r 

5,5 

25,575   - 

0,120 

0,560   - 

1:46 

7.— IS. 

Verloren 

19. 

625  CC. 

1020,5 

- 

3,4 

22,950    - 

0,025 

0,169   - 

1  :135 

20.  21. 

Verloren 

22. 

760  CC. 

1019 

- 

2,7 

20,520   - 

0,030 

0,216   - 

1:90 

23. 

1500    - 

1014 

- 

1.9 

28,500   - 

0,005 

0,075    - 

l:3bO 

Die  Beobachtungen,  zu  denen  dieser  Fall  mir  Anlass  gab  und 
die  Ergebnisse  dieser  Harnanalysen,  insofern  sie  eine  unvollständige 
Oxydation  der  stiekstoflfhaltigen  Körpersubstanz  in  Folge  einer  In- 
toxication  durch  Kohlendunst,  dessen  giftigster  Bestandtheil  bekannt- 
lich das  Kohlenoxydgas  ist,  nachweisen,  obgleich  der  Kreislauf  und 
die  Athmungsbewegungen  ungestört  von  Statten  gingen,  schliessen 
sich  auf  eine  ttberraschende  Weise  den  Resultaten  der  experimen- 
tellen Untersuchungen  Pokrowsky's  über  Vergiftung  mit  Kohlen-- 
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oxydgas  (Virchow's  Archiv,  Band  XXX.  Heft  5  uod  6)  aD.  Lang* 
Bame  und  tiefe  AthemzUge,  langsame,  aber  energische  Herzcontrac- 
tiouen,  Sinken  der  Körperwärme,  ErK^schen  der  Reizempfänglichkeit 
der  Nerven,  nachgewiesen  durch  den  gänzlichen  Mangel  jeglicher 
Reflexerregbarkeit,  Lähmung  der  Sphinkteren:  alle  diese  Erschein- 
ungen stimmen  mit  den  Ergebnissen  der  Experimente  Pokrowsky'a 
überein.  Den  Werth  dieser  Uebereinstimmung  zwischen  den  Ergeb* 
nissen  des  Experiments  und  der  klinischen  Beobachtung  schätze  ich 
um  so  höher,  als  diese  letztere  längst  vor  der  Veröffentlichung  der 
Arbeit  Pokrowsky's  angestellt  wurde.  Meine  Beobachtungen  am 
Krankenbette  führen  mich  zu  denselben  Schlussfolgerungen,  zu  denen 
Pokrowsky  durch  seine  Experimente  an  Thieren  gelangte,  nämlich 
(lass  alle  krankhaften  Erscheinungen,  welche  aus  dieser  Vergiftung 
hervorgehen,  ihre  volle  Erklärung  in  den  von  Lothar  Meyer  in 
dessen  classischen  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  des  Koh-* 
lenoxydgases  auf  das  Blut  (Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  Neue 
Folge  Band  VIII)  festgestellten  Thatsachen  finden.  Dieser  Forscher 
hat  den  Nachweis  geführt,  dass  das  Kohlenoxydgas,  wenn  es  mit 
dem  Blute  in  Berührung  kommt,  sich  mit  den  rothen  Blutkörper- 
chen chemisch  verbindet,  dass  dieses  Gas  in  gleichem  Volumen, 
wie  der  Sauerstoff,  vom  Blute  chemisch  gebunden  werde,  und  dass 
diese  Verbindung  eine  festere,  wie  die  des  Sauerstoffs  mit  dem- 
selben Blutbestandtheile  sei,  dergestalt  dass  das  Kohlenoxydgas 
nicht  allein  nicht  durch  Sauerstoff  aus  dem  Blute  verdrängt  werden  kann, 
sondern  dass  vielmehr  das  Kohlenoxydgas  den  Sauerstoff  vollständig 
aus  dem  Blute  auszutreiben  vermag.  Wird  also  eine  gewisse  Menge 
der  mit  dem  Blute  kreisenden  rothen  Blutkörperchen  der  Einwir- 
kung von  Kohlenoxydgas  ausgesetzt,  so  verliert  diese  bestimmte 
Menge  vor  der  Hand  die  Fähigkeit,  sich  an  dem  eigentlichen  Ath- 
mungsgeschäfte  zu  betheiligen,  d.  h.  sie  wird  ihrer  Function,  sich 
auf  dem  Durchgange  durch  die  Capillaren  der  Lungen  mit  Sauer- 
stoff zu  verbinden  und  diesen  den  Körpergeweben  zuzuführen,  ent- 
zogen. Pokrowsky  hat  nun  den  ferneren  Nachweis  geliefert, 
dass  das  in  das  Blut  eines  lebenden  Thiers  aufgenommene  Kohlen- 
oxydgas innerhalb  der  Blutbahn  durch  langsame  Verbrennung,  d.  h. 
in  Folge  der  eigenen  Affinität  dieses  Gases  zum  Sauerstoff,  in  Koh- 
lensäure verwandelt  und  in  dieser  Gestalt  aus  dem  Blute  eliminirt 
werde.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Herstellung  der  respiratorischen 
Function  der  mit  Kohlenoxydgas  verbundenen  Blutkörperchen  und 
also  eine  Genesung  Vergifteter  möglich.  Die  Alhmung  solcher  Indi- 
viduen,   welche   der  Einwirkung  des  Kohlenoxydgases    ausgesetzt 
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waren,  wird  also  um  so  schwerer  und  um  so  anhaltender  gestOrt, 
die  Lebensgefahr  also  um  so  höher  gesteigert  werden ,  je  mehr  von 
dem  Gase  ins  Blut  aufgenommen,  je  mehr  Blutkörperehen  also  ihrer 
respiratorischen  Function  entzogen  wurden.  Pokrowsky  leitet  die 
Erscheinungen  der  Kohlenoxydvergiftung,  namentlich  auch  das  Sinken 
der  Körpertemperatur  vom  Mangel  des  Sauerstoffs  im  Blute  ab  und 
ich  stehe  nicht  an,  die  Veränderung  in  der  Oxydation  der  stickstoff- 
haltigen Körpersubstanz  -beim  Stoffwechsel,  welche  in  dem  eben 
mitgetheilten  Falle  nachgewiesen  ist,  auf  denselben  Grund  zurück- 
zuführen. Die  beträchtliche  Vermehrung  der  Hamsäureausscheidung, 
sowohl  absolut,  als  relativ,  im  Anfange  der  Beobachtung  lässt  keine 
andere  Deutung  zu.  Als  14  Tage  später  der  Kranke  in  der  Gene- 
sung begriffen ,  das  "Kohlenoxydgas  also  muthmaasslich  aus  seinem 
Blute  verschwunden  war,  zeigte  sich  die  Harnsäure  in  seinem  Urin 
in  abnorm  geringer  Menge,  obgleich  der  Kranke  zu  dieser  Zeit 
reichlich  stickstoffhaltige  Nahrung  zu  sich  nahm,  während  ihm  im 
Anfange  der  Beobachtungszeit  nur  geringe  Mengen  von  Flüssigkeit 
eingeflösst  werden  konnten. 

Ueberblicke  ich  nun  zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  die  Ergebnisse 
der  zahlreichen  und  mühevollen  Untersuchungen,  welche  ich  in  diesen 
Blättern  niedergelegt  habe,  und  frage  mich,  ob  sie  die  Mühe  und 
die  Zeit  werth  gewesen,  die  sie  mich  gekostet  und  ob  sie  dem  Leser, 
welcher  etwa  die  Geduld  haben  sollte,  diese  Blätter  durchzulesen,  für 
den  Zeitaufwand  schadlos  halten  könnten,  so  glaube  ich  so  viel 
durch  diese  Untersuchungen  festgestellt  zu  haben ,  dass  ich  den  Satz 
behaupten  kann:  Eine  Steigerung  der  Harnsäureausschei- 
dung über  das  normale  Maass,  ohne  gleichzeitige 
und  verhältnissmässige  Steigerung  der  Harnstoffaus- 
scheidung, ist  unter  allen  Umständen  Folge  einer 
unvollständigen  Oxydation  der  Körpersubstanz,  also 
einer  relativen  Athmungs-Insufficienz.  Die  Ursache  des 
Missverhältnisses  zwischen  Sauerstoffzufuhr  und  Verbrauch  kann  in 
ganz  verschiedenartigen  Zuständen  liegen,  ist  keineswegs  allein  in 
anatomischen  Veränderungen  der  eigentlichen  Bespirationsorgane  oder 
in  Störungen  der  physiologischen  Thätigkeit  der  der  Athmung  die- 
nenden Bewegungsapparate  zu  suchen.  In  den  Verhältnissen  der  Blut- 
vertheilung  und  in  der  Beschaffenheit  des  kreisenden  Blutes  können 
eben  so  störende  Factoren  für  eine  genügend  erfolgreiche  Athmung 
liegen.  Beeinträchtigungen  des  Athmungsgeschäftes  durch  irgend 
eins  dieser  Verhältnisse  bis  zu  einem  gewissen  Grade  können  ohne 
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alle  Wirkung  auf  die  Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Eörpersubstanis 
bleiben,  so  lange  der  Sauerstoffverbrauch  in  der  Ruhe  innerhalb 
niederer  Grenzen  bleibt;  die  Wirkung  tritt  oft  erst  hervor,  sobald 
durch  körperliche  Anstrengung  oder  durch  Fieber  der  Sauerstoffver- 
brauch gesteigert  wird. 

Die  Richtigkeit  dieses  Satzes  zugegeben,  würde  der  zweite  Satz 
lauten:  Eine  h^arnsaure  Diathese,  im  Sinne  einer  spe- 
cifischen  Ano^malie  des  Stoffwechsels,  existirt  nicht. 
Di^enigen  Krankheitsfälle,  aus  deren  Beschreibung  man  die  harn- 
saure  Diathese  in  dem  eben  angegebenen  Sinne  construirt  hat,  bei 
denen  man  einen  beständigen  Abgang  krystallinischer  Harnsäure  mit 
dem  Urin  und  die  Bildung  von  Concrementen  aus  Harnsäure  inner- 
halb der  Hamwege  beobachtete,  liefern  keineswegs  einen  Beweis  für 
eine  reichlichere  Bildung  von  Harnsäure  im  Körper.  Meine  oben 
mitgetheilten  Beobachtungen  haben  sogar  für  mehrere  solcher  Fälle 
das  Gegentheil  be>viesen.  Die  Ausscheidung  der  Harnsäure  aus  ihren 
Salzverbindungen  im  Harn ,  die  Ursache  der  Concrement-  und  Gries- 
bildung,  liegt  in  ganz  anderen  Verhältnissen,  als  in  einer  quantitativ 
gesteigerten  Ausscheidung  von  Harnsäure,  namentlich  kann  auch 
eine  krankhafte  Beschaffenheit  der  Wandungen  der  Hamwege  den 
Anlass  zu  dieser  Ausscheidung  herbeiführen. 

Anmerkung.  Damit  soll  nun  durchaus  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden,  dass  eine  vermehrte  Hamsäurebildung  und  ein  Aus- 
kiystallisiren  derselben  innerhalb  der  Hamwege  neben  einander  vor- 
kommen können.  Ich  will  hier  ausdrücklich  eine  Lücke  in  meinen 
Untersuchungen  hervorheben,  welche  auszufüllen,  mir  leider  die  Gele- 
genheit gefehlt  hat,  nämlich  Untersuchungen  über  die  Verhältnisse 
der  Harasäureausscheidung  bei  Personen,  welche  reichliche  Mengen 
stickstoffhaltiger  Nahrung  bei  geringer  Körperbewegung  und  folglich 
wenig  energischer  Athmung  zu  sich  nehmen,  und  bei  solchen  Perso- 
nen, welche  viel  spirituöse  Getränke,  namentlich  schwere  Weine  ge- 
niessen.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  den  angeführten  Lebensgewohnheiten 
Harnsteine  und  Hamgries  häufig  vorkommet.  In  Bezug  auf  die 
quantitativen  Verhältnisse  der  Hamsäureausscheidung  bei  reichlicher 
Fleischnahrang  und  völliger  Ruhe  des  Körpers  könnte  ich  einige 
Beiträge  liefern,  welche  allerdings  eine  Vermehrung  der  Hamsäure 
im  Urin  nachzuweisen  scheinen.  Es  handelt  sich  aber  unter  solchen 
Umständen  auch  um  ein  Missverhältniss  zwischen  der  Sauerstoffzufuhr, 
welche  bei  wenig  energischen  Athembewegungen  beschränkt  ist,  und 
dem  wegen  reichlicher  Fleischnahrung  gesteigerten  Verbrauch,  da 
die  Menge  der  stickstofilialtigen  Bestandtheile    des  Hams   einiger- 
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maasBcn  im  Verhältnisse  zu  der  Menge  der  eingeführten  Fleischnahrung 
steht.  Dass  der  Genuss  spirituöser  Getränke  die  Effecte  dqr  Ath- 
mung  beeinträchtigt,  ist  aus  zwei  Gründen  wahrscheinlich.  Schon 
Yierordt  hat  nachgewiesen,  dass  nach  dem  Genuss  von  Alkohol 
die  Kohlensäure  in  der  ausgeathmeten  Luft  abnimmt.  Später  hat 
Duchek  angegeben,  dass  der  Alkohol  sich  im  Blute  auf  Kosten 
des  Sauerstoffgehalts  desselben  höher  (zu  Aldehyd?)  oxydire.  Soll- 
ten also  spätere  Untersuchungen  es  bestätigen,  dass  Gewohnheits- 
trinker wirklich  abnorm  grosse  Mengen  von  Harnsäure  ausscheiden, 
so  würden  vielleicht  auch  diese  Fälle  auf  relativ  insufficiente  Ath- 
mung  zurückgeführt  werden  können. 

Fragt  man  nun  aber  weiter,  welchen  Gewinn  zieht  die  Praxis  aus 
den  so  mtihgam  gewonnenen  Resultaten,  so  könnte  ich  darauf  erwidern: 

1)  Uratsedimente  sowenig,  wie  das  Ausscheiden  von  Harnsäure- 
krystallen  aus  dem  Urin  bedeuten  an  sich  eine  Vennehrung  der  Hamsäure- 
bildung  im  Körper  und  rechtfei-tigen  also  auch  die  Schlüsse  nicht,  welche 
die  Praxis  sich  gewöhnt  hat,  aus  diesen  Erscheinungen  zu  ziehen. 

2)  Der  Nachweis  einer  wirklich  vermehrten,  Harnsäureausschei- 
dung bedeutet  stets  eine  relative  Athmungs-Insufficienz  und  mag 
den  Praktiker  auffordern,  der  Ursache  derselben  nachzuspüren,  wenn 
sie  nicht  etwa  auf  der  Hand  liegt. 

3)  Eine  vermehrte  Hamsäureausscheidung  ist  an  sich  ohne  schäd- 
liche Folgen  für  den  betreffenden  Organismus.  Nur  die  Ausschei- 
dung der  Harnsäure  aus  ihren  Salzverbindungen  schon  innerhalb  der 
Harnwege  kann  durch  Concrementbildung  wesentliche  Nachtheile  her- 
beiführen. Die  Ursachen  der  Ausscheidung  krystallinischer  Harn- 
säure schon  vor  der  Ausleerung  des  Urins  können  verschieden  sein; 
sie  können  in  Verdauungsanomalieen  gegründet  sein  und  können  dann 
durch  eine  zweckmässige  Diät  und  in  Fällen  einer  sauren  Gährung 
des  Mageninhalts  durch  den  Gebrauch  der  Salpeter -Salzsäure  besei- 
tigt werden,  insofern  dieses  Mittel  nach  der  von  Budd  gegebenen 
Vorschrift  angewendet,  jene  Gährung  verhindert.  Aber  auch  örtliche 
Erkrankungen  der  Harnwege  können  Anlass  zur  Zersetzung  des 
Urins  in  den  Nierenbecken  und  in  der  Blase  und  damit  zum  Aus- 
krystallisiren  der  Harnsäure  werden.  In  diesen  Fällen  hat  sich  mir  der 
Gebrauch  von  Terpentinöl  und  von  balsamischen  Mitteln  nützlich  er- 
wiesen. In  allen  Fällen  wird  aber  ausserdem  durch  Verdünnung  des 
Urins  und  durch  die  Einführung  von  kohlensauren  Alkalien  für  die  er- 
forderlichen Lösungsmittel  für  die  Harnsäure  im  Urin  zu  sorgen  sein. 


IIL 
Uebcr  Narcein  als  HeiliniiteK 

Von 

Dr.  A.  Eulenburg, 

Frivatdocent  an  der  Unirenitftt  Greifäwold. 

Durch  die  schönen  Experimental-Untersuchungen  von  Claude 
Bernard  über  die  Alkaloide  des  Opiums  (comptes  rendus,  T.  LIX 
!No.  9,  29.  August  1864)  ist  in  jüngster  Zeit  die  Aufmerksamkeit  be- 
sonders auf  eins  dieser  Alkaloide  gelenkt  worden,  welches  sieh  bisher 
der  Beachtung  von  physiologischer  und  therapeutischer  Seite  fast 
gänzlich  entzog  —  nämlich  das  Narcein.*) 

Bekanntlich  fand  Cl.  Bernard,  dass  seiner  soporificirenden  Wir- 
kung nach  das  Narcein  allen  anderen  Opiuni-Alkaloiden, 
auch  dem  Morphium,  vorangeht,  während  es  in  Hinsicht  auf 
excitirende  (krampfmachende)  Wirkung  zu  den  übrigen  gewisser- 
maassen  einen  Gegensatz  bildet.  Es  ist  das  einzige,  welches,  in 
toxischer  Dosis  gegeben,  ohne  Convulsioneti  tödtet;  die  damit  ver- 
gifteten Thiere  sterben  mit  erschlafften  Muskeln.  —  Der  Narcein- 
schlaf  unterscheidet  sich  ausserdem,  nach  Bernard,  wesentlich  von 
dem  Morphiumschlaf  durch  seine  tiefe  Ruhe  und  die  mangelnde  £x- 
citabilität  für  .Geräusche,  sowie  durch  die  verschiedene  Art  des 
Erwachens.  Es  fehlen  hier  die  Erscheinungen  der  Paralyse  und 
die  intellectuellen  Störungen,  die  das  Erwachen  vom  Morphium- 
schlaf noch   längere  Zeit  überdauern;    die  Thiere  kehren  vielmehr 


*)  Die  meisten  Haud-  und  Lehrbücher  der  ArzneimitteUehre  geben  über 
dasselbe  ganz  mit  Stillschweigen  oder  mit  einer  kurz  abfertigenden  Bemerkung 
hinweg.  Schuchardt  (Handbuch  der  Arzneimittellehre  p.  649)  sagt:  „Von 
den  übrigen  Alkaloiden  scheint  das  Narcein,  Papaverin  und  Pseudomorphin 
weniger  auf  den  Organismus  zu  wirken."  Schömann  (Lehrbuch  p.  415)  erklärt 
die  ausser  dem  Morphium  und  Codein  im  Opium  enthaltenen  Substanzen  für 
„bedeutungslose  Nebenbestandtheile.**  Seifert  (Handbuch,  2.  Aufl.  p.  309): 
„Nur  Morphium  und  Codein,  vielleicht  auch  Thebain  (I)  wirken  narkotisch." 
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rasch  in  ihren  Normalzustand  zurück  und  überlassen  sich  ihrer  ge* 
wohnlichen  Stimmung. 

Diese  Resultate  mussten  dringend  zu  einer  therapeutischctt 
Prüfung  des  Narceins  auffordern,  und  es  wurden  denn  auch  die 
ersten  hierauf  gerichteten  Versuche  von  Debout  und  Bähier  (gaz. 
hebd.  1864.  43)  unternommen,  von  denen  Ersterer  das  Mittel  inner- 
lich, in  Form  subcutaner  Ii^jection  anwandte.  Beide  stinunen  in 
ihren  Resultaten  wesentlich  mit  den  Bernard'schen  Entdeckungen 
überein;  sie  beobachteten  nämlich  beim  Grebrauche  gleicher  Dosen, 
wie  von  Morphium,  eine  gleiche  calmirende  und  soporificirende  Wir- 
kung ohne  die  Übeln  Nebenerscheinungen  des  Morphiums  (Kopf- 
schmerz, Unwohlsein  beim  Erwachen,  Neigung  zu  Digestionsstörun- 
gen und  Synkope);  das  Wohlbefinden  war  vielmehr  beim  Erwachen 
aus  der  Narkose  stets  vollständig.  Eine  eigenthümliche  Wirkung 
soll  nach  Bähier  das  Narcein  auf  das  uropoetische  System  aus- 
üben, indem  es  die' Harnentleerung  suspendirt,  ohne  den  Drang 
zum  Harnlassen  selbst  aufzuheben  oder  zu  modificiren.  Hiermit 
steht  vielleicht  im  Zusammenhange,  dass  (nach  einer  vorläufigen 
Mittheilung  von  Ozanam,  comptes  rendus  No.  10,  5.  Sept.  1864) 
das '  Narcein  hauptsächlich  auf  den  Lumbaltheil  des  Rückenmarks 
einwirkt  ♦) 

In  der  Gaz.  hebd.  wurde  femer  vor  Kurzem  ein  Fall  berichtet, 
wo  das  Narcein  (innerlich  gegeben)  bei  tuberculösem  Lungenleiden 
namentlich  gegen  den  quälenden  Hustenreiz  gute  Dienste  leistete.  — 
Hierauf  beschränkt  sich  jedoch,  meines  Wissens,  die  ganze  bisherige 
Literatur  dieses  Mittels.  Ich  habe,  ebenfalls  angeregt  durch  die 
B er nard 'sehen  Experimente,  Gelegenheit  genommen,  die  Wir- 
kungen des  Narceins  in  grösserem  Maassstabe  bei  zahlreichen, 
namentlich  chirurgischen  Kranken,  sowie  bei  gesunden  Individuen 
zu  prüfen.  Obwohl  diese  Versuche  noch  nach  keiner  Seite  hin  ab- 
geschlossen sind,  glaube  ich  eine  kurze  Mittheilung  derselben  doch 
um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  die  Resultate  theilweise  ermuthigend 
genug  sind,  um  vielleicht  auch  Ander«  zu  selbständiger  Prüfung  des 
Mittels  zu  veranlassen. 

Das  von  mir  benutzte  Narcein  war  aus  der  Merk'schen  Fabrik 
in  Darmstadt  bezogen.  Das  reine  Narcein  löste  sich  in  375  Theilen 
Wasser  von  17**  C,  war  also  (wie  dies  auch  Bernard  angiebt)  be- 
deutend löslicher   als  Morphium,    welches  zu    seiner  Lösung  circa 


*)  Eine  analoge  Wirkung  wurde  übrigens  von  Schroff  auch  dem  Morpbinin 
bei  grosser  Dosis  (1  gr.)  zugeschrieben  (Pharmakologie  p.  478). 
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1000  Theile  Wasser  erfordert.  Dagegen  zeigte  sich  das  salzsaure 
Narcein  unlöslicher  als  das  salzsaure  und  essigsaure  Morphium;  es 
bedurfte  nämlich  zu  seiner  Lösung  60  Theile  Wasser,  essigsaures 
Morphium  dagegen  (ohne  Säurezusatz)  nur  17  und  salzsaures  noch 
weniger.  —  Die  wässerige  Lösung  des  reinen  Narceins  gab  mit  Jod- 
jodkaKumlösung  (10  gr.  Jodkalium,  2  gr.- Jod,  1  Unze  Aq.  dest.) 
einen  blauen  Niederschlag,  der  beim  Erhitzen  mit  Ammoniakzusatz 
wieder  versehwand.  In  der  Lösung  des  salzsauren  Salzes  bewirkte 
Platinchlorid  sofort  einen  dichten,  gelblichen  Niederschlag,  der  sich 
beim  Erhitzen  wieder  löste,  nach  dem  Erkalten  aber  als  ein  kömiges 
dunkelgelbes  Sediment  abschied;  dasselbe  zeigte  unterm  Mikroskop  bei 
starker  Vergrösserung  sehr  feine  gelbe  Krystalle  von  vierseitigen  Pris- 
men, die  sich  zum  Theil  zu  grösseren  drusigen  Formationen  gruppirten. 

Das  Narcein  wurde  theils  innerlich,  theils  in  Form  hypoderma- 
tischer  Injection  applicirt.  Letztere  Form  dürfte  nicht  nur  wegen 
der  grösseren  Sicherheit  der  Wirkung,  sondern  auch  wegen  der  dazu 
erforderlichen  geringeren  Dosis  (bei  dem  noch  so  hohen  Preise  des 
Mittels)  den  Vorzug  verdienen;  und  nur  bei  Personen,  welche  der 
subcutanen  Anwendung  durchaus  widerstreben  oder  auf  die  Injectionen 
in  zu  heftiger  Weise  reagiren,  muss  man  von  denselben  ganz  ab- 
stehen. Zum  inneren  Gebrauche  benutzte  ich  eine  schwach  ange- 
säuerte Lösung  von  reinem  Narcein  (gr.  ij  in  Aq.  dest.  ^),  die 
auch  nach  längerer  Zeit  vollkommen  unverändert  und  klar  bleibt. 
Zu  den  Injectionen  wurde  eine  stärkere  Lösung  des  salzsauren  Salzes 
(gr.  j  in  3j)  benutzt,  die  jedoch  nach  einiger  Zeit  durch  theilweise 
Ausscheidung  des  Narceins  etwas  getrübt  wird  und  einen  neuen  Säure- 
zusatz oder  Erwärmen  vor  jedesmaliger  Anwendung  des  Mittels  er- 
fordert Concentrirtere  Lösungen  sind,  da  das  Narcein  theilweise  sus- 
pendirt  bleibt,  für  diesen  Zweck  wenigstens  nicht  verwendbar.  Es 
ist  dies  ohne  Zweifel  noch  ein  Uebelstand,  der  der  subcutanen  Appli- 
cation des  Narceins  anhaftet,  insofern  etwas  grössere  lujectionsquanta 
als  beim  Morphium  dadurch  erforderlich  werden.  Möglicherweise 
giebt  das  Narcein  mit  anderen  Säuren  löslichere  Verbindungen,  wor- 
über mir  zur  2ieit  noch  keine  Erfahrungen  vorliegen. 

Die  von  mir  benutzte  Dosis  betrug  bei  innerem  Gebrauche  V« —  V* 
gr.,  bei  hypodermatischer  Injection  V«~V*  P*-  (d-  h.  von  der  oben 
angegebenen  Solution  22  V2  —  45  Theilstriche  einer  Luerschen  Injec- 
tionsspritze  mit  einer  Capacität  von  0,88  Grm.).  Die  genannten 
Maximaldbsen  ergaben  keinerlei  üble,  resp.  toxische  Nebenwirkungen 
und  Hessen  sich  daher  ohne  Zweifel  nöthigenfalls  auch  noch  über 
diese  Grenzen  hinaus  steigern. 


58  ^n*     EULENBUBO 

Bei  Gesunden  bewirkten  diese  Dosen ,  abgesehen  von  einem  bald 
eintretenden  leichten  Narcotismus,  keine  aufiälligen  subjectiven  Sym- 
ptome, namentlich  weder  Kopfschmerz  noch  gastrische  Erscheinungen, 
wie  sie  gleiche  Morphiumgaben  fast  regehnässig  hervorrufen.  Der 
Cieschmack  der  reinen,  färb-  und  geruchlosen  Narceinlösung  ist 
schwach  bitter,  zugleich  aber  etwas  scharf  (metallisch).  Bei  der  Injec- 
tion  verursacht  das  Mittel  ein  brennendes  Gefühl  an  der  Stichstelle 
Yon  sehr  schwankender  Intensität  und  Dauer,  im  Ganzen  jedoch 
schwächer  als  nach  Injection  anderer  Alkaloide  (Morphium,  Chinin) 
— yermuthlich  wegen  der  geringeren  Concentration  der  Lösung.  Oert- 
lich  irritirende  Wirkungen  rief  dasselbe  niemals  hervor;  nur  bei  einer 
Patientin  mit  sehr  zarten,  blassen  Hautdecken  beobachtete  ich  nach 
jeder  der  (im  Gesicht  vorgenommenen)  Injectionen  eine  ödematöse 
Anschwellung  massigen  Grades,  ohne  Böthung,  um  die  Stichstelle 
herum,  die  erst  nach  24 — 48  Stunden  wieder  verschwand  und  eine 
circumscripte ,  knotige,  ziemlich  empfindliche  Induration  zurttckliess. 
Diese  Wirkung  hat  übrigens  nichts  Specifisches,  sondern  wird  in 
gleicher  Weise  auch  nach  Injection  anderer  Medicamente  (z.  B.  des 
Moi*phiums)  zuweilen  beobachtet. 

Unter  den  physiologischen  Erscheinungen  der  Narceinwirkung 
tritt  nächst  den  Narkotisationsphänomenen  der  Einfluss  auf  die  Puls- 
frequenz am  meisten  hervor;  und  zwar  besteht  derselbe  (umge- 
kehrt wie  beim  Atropin)  in  einer  primären  Verminderung  der 
Pulsschläge  mit  gleichzeitiger  Schwächung  der  Blutwelle,  worauf 
zuweilen  eine  leichte  Beschleunigung  folgt.  Die  Abnahme  der  Puls- 
frequenz ist  ausgesprochener  als  beim  Morphium,  und  nie  geht  der- 
selben eine  primäre  Steigerung  vorher,. wie  es  namentlich  nach  Injec- 
tionen von  Morphium  ziemlich  häufig  der  Fall  ist.*)  Selten  beträgt 
übrigens  die  Abnahme  bei  Anwendung  der  besprochenen  Dosen  mehr 
als  12  — 16  Schläge  in  der  Minute,  und  bei  Gesunden  oft  weniger. 
Die  Frequenz  der  AthemzUge  wird  zuweilen  vorübergehend  etwas 
vermindert,  in  anderen  Fällen  dagegen  vermehrt,  und  die  Hauttem- 
peratur sah  ich  einmal  in  20  Minuten  um  0,2^  C.  sinken,  meist 
jedoch  unverändert  bleiben  und  niemals  zunehmen. 

Beispiele.    I.    25jähriger  Mann.    Vor  der  Medication  Puls  70, 
Resp.  16,  Temp.  36,7.  Injection  von  V«  gr-  am  1-  Oberarm. 
Nach     1  Minute    Puls  64 
-        2        -  -     64 

♦)  Selbstverständlich  muss  man  zu  diesen  Prüfungen  Individuen  wählen,  die 
an  die  Injectionen  gewöhnt  sind  und  nicht  durch  letztere  selbst  in  psychische 
Alteration  versetzt  werden. 
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Der  rapide,  fest  momentane  Eintritt  der  pulsvermindemden  Wir- 
kung ist,  namentlich  bei  subcutaner  Anwendung  des  Mittels,  keine 
Seltenheit.,  In  einem  dritten  Falle  sank  die  Pulsfrequenz  in  einer 
Minute  von  88  auf  72,  in  einem  äderten  in  2  Minuten  von  72  auf  60.  *) 
In  einem  Falle  von  Lebercirrhose  mit  hochgradigem  Ascites  und 
Oedem  der  Bauchdecken,  wo  in  Folge  der  Dyspnoe  die  Respirations- 
frequenz sehr  vermehrt  (42)  und  die  Pulsfrequenz  dem  entsprechend 
auf  102  gestiegen  war,  sank   letztere   nach  Injection   von   V*  S^' 

^  Ich  habe  ausserdem  dieses  Phänomen  auch  an  Fröschen,  nach  subcutaner 
Injection  des  Mittels,  in  sehr  exquisiter  Weise  beobachtet. 
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Narcein  auf  88,  während  die  Respirationsfrequenz  keine  YeriUideF- 
ung  zeigte. 

Auf  die  sensiblen  Nervenendigungen  der  Haut  wirkt 
das  Narcein  in  analoger  Weise,  wie  andere  Narcotica  (Morphium,. 
Atropin,  Coffein),  und  zwar  sowohl  direct  bei  örtlicher  (hypoder- 
matischer)  Anwendung,  als  indirect,  von  den  Centralorganen  aus» 
bei  innerem  Gebrauche.  In  letzterer  Form  ist  der  Erfolg  jedoch 
wesentlich  unvollkommener.  Bei  Tastsinnsprüfungen,  die  mit  Hilfe 
des  Sieveking'schen  Aesthesiometers  angestellt  wurden,  zeigte  sich 
das  Spatium  der  ungewissen  Empfindung,  innerhalb  dessen  die  Cir- 
kelspitzen  bald  einfach,  bald  doppelt  zur  Wahrnehmung  kamen,  fast 
regelmässig  vergrössert,  ohne  dass  aber  die  Grenze  der  (constant) 
einfachen  Wahrnehmung  wesentlich  hinausgerttckt  war.  Näher  hier- 
auf einzugehen  unterlasse  ich,  da  die  Verhältnisse  gegen  andere 
Narcotica  keine  wesentlichen  Differenzpunkte  darbieten. 

Die  Wirkung  auf  die  Harnorgane,  welche  B^hier  dem  Nar- 
cein zuschreibt,  habe  ich  bei  den  von  mir  angewandten  Dosen  nicht 
bestätigen  können;  auch  ergaben  wiederholt  angestellte  quantitative 
Messungen  der  absoluten  Hammenge  keinen  bemerkenswerthen  Unter- 
schied zwischen  derjenigen  Tagen,  an  denen  Narcein  genommen, 
und  denen,  an  welchen  damit  pausirt  wurde. 

Beispiele.  I.  (Gesunder,  25jähriger  Mann.)  Absolute  Hammenge 
am  28.,  29.  und  30.  April  1100,  1040  und  1085  CG.  (durchschnitt- 
lich —  1075  CC.)  mit  1019,  1022  und  1020  spec.  Gewicht.  — 
Am  1.  Mai  V«  gr.  Narcein.  Hammenge  1060,  spec.  Gewicht  1019. 
Am  2.,  3.  und  4.  Mai  Hammenge  1110,  1080,  1065  (durchschnittlich 
—  10S5);  spec.  Geweht  1020,  1021,  1020. 

II.  (Gesunder,  26jähriger  Mann.)  Am  30.  April  Haramenge  1250, 
spec.  Gewicht  1021.  —  Am  1.  Mai  V4  gr.  Narcein.  Hamraenge  1290, 
spec.  Gewicht  1026. — Am  2.  Mai  Hammenge  1450,  spec.  Gewicht  1025. 

Ebenso  blieb  die  Häufigkeit  des  Harnlassens  und  die  absolute 
Hammenge  ziemlich  unverändert  in  einem  Falle  von  Cystitis  mil^ 
pericystitischen  Abscessen,  in  welchem  1  gr.  Narcein  im  Laufe  des 
Tages  verbraucht  wurde. 

Wiederholter  Gebrauch  innerer  Narceindosen  hatte  öfters  ein- 
bis  zweitägige  Obstipation  zur  Folge;  auch  zufällig  bestehende  Dia- 
rrhöen wurden  durch  dasselbe  sistirt.  Ebenso  schien  dasselbe  in  meh- 
reren Fällen  retardirend  auf  die  Menses  zu  wirken.  Endlich  sei  noch 
bemerkt,  dass  ein  myotischer  Effect,  wie  er  dem  Morphium  nament- 
lich bei  subcutaner  Injection  zukommt,  bei  dem  Narcein  nicht  beob- 
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achtet  wird.  Weder  beim  Menscben,  noch  bei  Thieren  (Kaninchen, 
Fräsehe)  zeigte  dasselbe,  innerlich,  hypodermatiseh,  oder  auch  direct 
in  das  Auge  geträufelt,  eine  myotische  Wirkung.  — 

Fassen  wir  nun  die  therapeutischen  Resultate  ins  Auge,  so 
lieferten  diese  zunächst  für  die  sedirende  und  hypnotische  Wirkung 
des  Mittels  vielfach  die  überzeugendsten  Beweise.    Abgesehen  von 
den  specifischen  Neurosen  wurde  dasselbe  als  Sedativum  und  So- 
porificum  bei  Erankheitszuständen  der  verschiedensten  Art  in  An- 
spruch genommen,  nämlich:  Gelenkentzündungen   (des  Hüft-,  Knie- 
und  Mbogengelenks),  Phlegmonen  (an  der  Hand,  am  Vorderarm  und 
am  Perinaeum),  Augenentzündungen  (Iritis,  pannöse  Keratitis,  Con- 
jonctivalblennorrhöe mit  Phthisis  corneae),  Orchitis,  Epididymitis  bleu- 
norrhoica,  Cystitis  und  Pericystitis,  Ulcus  ventriculi  undLebercirrhose; 
ferner  nach  Verletzungen  (Kopfwunde,  Fracturen  der  Tibia,  der  Rip- 
pen und  des  Oberarms)  und  nach  Operationen  (amputatio  femoris, 
resectio  genu,  Exstirpation  käsiger  Cervicaldrttsen,  Staphylorrhaphie 
mit  Uranoplastik).     In  fast  allen  diesen  Fällen,  wo  örtliche  Reizzu- 
stände mit  bedeutender  Schmerzhaftigkeit  oder  allgemeine  Aufregung 
die  Narcotisation  forderten,  bewirkte  das  Narcein,  innerlich  oder  hypo- 
dermatiseh in   den   früher  angegebenen  Dosen,   baldigen  Schmerz- 
nachlass,  meistens  auch  Schlaf  von  4-*5,  selbst  9stündiger  Dauer. 
Dieser  war  ruhig,  tief,  ununterbrochen,  das  Erwachen  frei;  niemals 
waren  üble  Nebenerscheinungen   oder  gar  toxische  Wirkungen  zu 
bemerken.  —  Obwohl  das  Morphium  gewiss  in  unzähligen  Fällen 
dieselben  Dienste  leistet,  lässt  sich  dies  doch  keineswegs  im  All- 
gemeinen behaupten.    Manche  Patienten  (und  namentlich  Patientinnen) 
zeigen  eine  Idiosynkrasie  gegen  Morphium,  brechen  (bei  innerem 
Gebrauche)  dasselbe  sofort  wieder  aus,  oder  verfallen  statt  der  ge- 
wünschten Narkose  in  einen  Zustand  erhöhter  Aufregung  mit  un- 
ruhigen Ti^umen,  Delirien,  selbst  Convulsionen;  bei  Anderen  wieder 
ist  die  Wirkung  von   vornherein   aus   unbekannten  Gründen    eine 
minimale,  oder  stumpft  sich  nach  mehrmaliger  Darreichung  sehr  rasch 
ab.   Die  subcutane  Application  erhöht  allerdings  die  Sicherheit  der 
Wiritong  bedeutend,  vermehrt  aber  fast  in  demselben  Maasse  auch 
die  Neigung  zu  unerwünschten  Nebenerscheinungen:  anhaltender  Kopf- 
schmerz, tJebelkeit,  Erbrechen,  hochgradiger  CoUapsus;  zuweilen  ist 
die  Schlafdauer  eine  abnorme  (54  Stunden,  nach  Semeleder)' oder 
die  Allgemeinerscheinungen  dauern  nach  dem  Erwachen  noch  tage- 
lang fort.     Unter  den  von  mir  mit  Narcein  behandelten  Fällen  sind 
oicht  wenige,  in  denen  das  Morphium  vorher  versucht,  aber  durch- 
aus nicht  vertragen  oder  seiner  Unwirksamkeit  halber  verlassen  wurde, 
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während  das  Narcein  auch  in  diesen  Fällen  sehr  günstig  wirkte.  Ich 
will  nur  einige  derselben  hier  kurz  anführen. 

Bei  einer  jungen  Frau  (Klockow),  die  wegen  Maschinenverletzung 
am  Oberschenkel  amputirt  war,  konnte  durch  Morphium  weder  inner- 
lieh noch  subcutan  in  grossen  Gaben  Narkose  erzielt  werden,  wäh- 
rend Narcein-Injectiouen  (V«  gr.)  am  Oberann  dieselbe  leicht  und 
vollständig  herbeiführten. 

Ein  an  Syndesmitis  granulosa  mit  Pannus  und  stets  recidivirender 
Iritis  leidender  Arbeiter  (Zielesch)  empfand  von  den  Morphium-Injec- 
tionen  nach  öfterer  Wiederholung  derselben  (und  in  Verbindung 
mit  Atropin,  Purganzen,  örtlichen  Blutentziehungen)  keine  Erleich- 
terung der  äusserst  heftigen  Supraorbitalschmerzen.  Narcein  ('/«  gr* 
in  der  Schläfe  injicirt)  bewirkte  sehr  bald  Remission  und  vollständige 
Nachtruhe,  so  dass  Pat.  spontan  angab,  noch  keine  Nacht  so  gut 
zugebracht  zu  haben  wie  diese. 

Ein  an  Kniegelenksentzündung  behandelter  Patient  (Florin)  schlief 
nach  Morphium,  innerlich  gegeben,  noch  schlechter  als  sonst,  hatte 
die  ganze  Nacht  unruhige  Träume,  beim  Erwachen  Eingenommenheit 
und  Kopfschmerz.  Eine  gleiche  Gabe  Narcein  bewirkte  sehr  guten^ 
ununterbrochenen  Schlaf;  auch  das  Erwachen  war  ohne  Störung. 

Eine  an  Coxitis  leidende  Erwachsene  (Helm)  bekam  nach  jeder 
Anwendung  von  Morphium,  sowohl  innerlich  wie  subcutan,  heftige 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  so  dass  sie  sich  gegen  den  ferneren  Ge- 
brauch fles  Mittels  sträubte.  Narcein  (innerlich  zu  V*  —  V2  gr.)  führte 
auch  hier  zu  einem  vollkommen  befriedigenden  Resultate. 

Diese  Fälle,  die  sich  noch  leicht  vermehren  Hessen,  ergeben  zur 
Genüge,  dass  das  Narcein  als  schmerzstillendes  und  schlafmachendes 
Mittel  ein  schätzenswerthes  Surrogat  für  das  Morphium  gewährt  und 
in  allen  Fällen,  wo  letzteres  seiner  Nebenwirkungen  wegen  unbrauch- 
bar ist,  demselben  substituirt  zu  werden  verdient 

Von  Neuralgieen  habe  ich  erst  wenige  Fälle  ( Hemikranie,  Neu- 
ralg.  supraorbitalis ,  Neuralgie  des  3.  Trigeminusastes  und  Neuralg. 
cruralis)  mit  Narcein  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt;  doch  zeigte 
dasselbe  auch  hier  zum  Theil  eine  in  der  That  überraschende  Wir- 
kung. Besondere  Erwähnung  verdient  folgender  Fall  von  inveterirter, 
äusserst  heftiger  Prosopalgie,  wo  die  Narceininjectionen  nicht  bloss 
palliative,  sondern  entschieden  curative  Bedeutung  erlangten: 

Frl.  Caroline  D 32  Jahr  alt,  früher  gesund,  leidet  seit  einem  Jahre 

an  Trigeminus-Neuralgie  des  3.  Astes  der  linken  Seite.  Die  Aetiologie  ist  dankeU 
da  weder  locale  noch  constitationelle  Momente  oder  äassere  Gelegenheitsarsachen 
u.  8.  w.  vorliegen;    Pat.  ist,  obwohl  gracil,  doch  ohne  auffällige  Zeichen  voo 
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Anämie  uDd  ohne  Spuren  von  Hysterie.  Der  Schmerz  soll  zuerst  im  1.  Back- 
zahn aufgetreten  sein,  der,  ohnecariöszu  sein,  extrahirt wurde;  gegenwärtig  sind 
auch  die  übrigen  Backzähne,  obwohl  gesund,  Sitz  der  Schmerzen,  die  ausserdem 
über  den  ganzen  Verbreitungsbezirk  des  N.  alveolaris  inf.  (namentlich  des  mentalis) 
und  des  ramus  temporalis  ausstrahlen.  Die  Abgangsstelle  des  letzteren  vom 
Stamme  des  Inframaxillaris  und  die  Austrittsstelle  des  Mentalis  sind  auf  Druck 
in  hohem  Grade  empfindlich.  Der  Lingualts  ist  fVei,  Geschmackswahrnehmung 
und  Speichelsecretion  beiderseits  ohne  Differenz.  Die  Schmerzen  sind  permanent, 
machen  aber  Exacerbationen,  die  atypisch  bald  täglich,  bald  einen  Tag  um  den 
anderen,  oder  selbst  in  mehrtägigen  Intervallen  auftreten,  und  oft  bis  zu  12 
Stunden  andauern;  Umhergehen  in  freier  Luft,  Kälte  steigern  dieselben,  Kau- 
und  Schlnckbewegungen  sind  ohne  Einfluss.  Die  verschiedensten  Mittel  (Vesi- 
cantien,  Arsenik,  Morphium,  Belladonna,  Chinin  u.  s.  w.)  sind  mit  gar  keinem 
oder  äusserst  fluchtigem  Erfolge  seit  Jahresfrist  angewandt  worden. 

Am  15.  April  (S  Uhr  Abends)  Injection  von  'A  gr.  Narcein  möglichst  nahe 
dem  Stamm  des  Infraroaxillaris ,  nach  der  inneren  Seite  des  Unterkieferastes. 
Anschwellung  und  lebhaftes  Brennen  an  der  Stichstelle  (s.  o.),  das  durch  kalte 
Umschläge  gemässigt  wird,  dann  ruhiger  Schlaf  bis  zum  Morgen.  Pat.  erwacht  aus 
demselben  völlig  schmerzfrei  und  fiihlt  sich  auch  den  Tag  über  so  wohl ,  dass 
sie  am  Nachmittag  bei  ziemlich  kalter  Witterupg,  und  unverschleiert ,  ausgeht; 
in  Folge  dessen  tritt  noch  während  des  Gehens  (um  5  Uhr)  ein  Anfall  ein,  der 
jedoch  nur  eine  halbe  Stunde  dauert  und  einen  leichten  Schmerz  in  der  Unter- 
lippe, sowie  in  der  Gegend  der  unteren  Zahnreihe  zurücklässt,  während  die  Aus- 
breitung des  Temporalis  vollkommen  verschont  bleibt.  Neue  Injection  in  der 
Gegend  des  Eckzahns;  Erscheinungen  wie  oben,  sehr  bald  Nachlass  und  guter 
Schlaf.  Den  folgenden  Tag  über  volle  Euphorie ;  Mundwinkel  noch  geschwollen, 
bei  der  Berührung  empfindlich.  Erst  am  Nachmittag  des  IS.  April  (wiederum 
nach  dem  Ausgehen)  ein  neuer  Anfall;  der  Schmerz  localisirt  sich  fast  ganz  in 
der  Gegend  des  For.  mentale.  Eine  dritte  Injection  an  der  genannten  Stelle  noch 
während  des  Anfalls  beseitigt  denselben  fast  momentan ;  auch  hier  wieder  Oedem, 
nachträgliche  Induration,  die  erst  nach  mehreren  Tagen  verschwindet.  Seit 
dieser  dritten  Injection  sind  die  Schmerzen  vollständig  fort;  Pat.  erfreut  sich 
eines  ihr  selbst  unbegreiflichen  Wohlbefindens  und  geht,  um  dasselbe  auf  die 
Probe  zu  stellen,  im  ärgsten  Zug  auf  dem  Corridor  spazieren,  ohne  nachtheilige 
Folgen  zu  empfinden.  Die  um  diese  Zeit  erwarteten  Regeln  sind  etwas  retardirt, 
was  Erscheinungen  leichter  Kopfcongestion  (Ohrensausen,  Kopfschmerz  u.  s.  w.), 
jedoch  keine  Wiederkehr  der  Neuralgie  zur  Folge  hat.  Gebrauch  von  Pilulae 
aloeticae  ferratae ;  Eintritt  der  menses.  Am  4.  Mai  reist  Patientin,  die  nun  nicht 
länger  zu  halten  ist,  nach  dreiwöchentlicher  Behandlung  in  ihre  Heimath. 

Günstige  palliative  Effecte  zeigte  das  Narcein,  örtlich  angewandt, 
auch  bei.Neuralg.  supraorbitalis  und  cruralis;  doch  lässt  sich  über 
den  definitiven  Erfolg  in  diesen  Fällen  noch  nicht  urtheilen.  Bei 
Migraine  bewirkten  während  des  Anfalls  V«  ^^^  darauf  noch  '/»  g^-y 
innerlich  gegeben,  mehrsttlndigen  Schlaf  mit  darauffolgendem  schmerz- 
freiem Erwachen.  — 

Auf  die  motorische  Sphäre  wirkt  bekanntlich  das  Moi*phium  nur 
in  geringerer  Weise  ein,  und  es  hat  dasselbe  daher  beiMotilitäts- 
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neurosen  (ausser  bei  Reäexkrämpfen)  einen  minder  wiehtigea 
EinfluBS,  was  sich  auch  mit  der  krampfmachenden  physiologischen 
Action  des  Mittels  unschwer  vereinigen  lässt.  'Wirksamer  ist  hier 
das  Atropin,  dem  aber  zu  viele  anderweitige  Bedenken  entgegenstehen. 
Von  letzteren  ist  bei  dem  Nareein  nicht  die  Rede,  während  dasselbe 
seinem  physiologischen  Verhalten  nach  einen  antispasmodiscben 
Effect  a  priori  weit  sicherer  erwarten  lässt,  als  das  Morphium.  In 
dem  folgenden  Falle  von  (wahrscheinlich)  hysterischen  Convul- 
sionen  und  spastischer  Contractur  *-  dem  einzigen,  den  ich 
bis  jetzt  hierauf  prttfen  konnte  —  leistete  das  Nareein  in  der  That 
sowohl  palliativ]  zum  Coupiren  der  Anfälle  als  auch  zu  radicaler 
Beseitigung  derselben  wesentliche  Dienste,  während  das  vorher  eben- 
falls versuchte  Morphium  im  Stich  liess.  — 

Sophie  Wockersin,  anverh.,  20  Jahr  alt,  eine  kräftig  gebaute,  wenig  inteUi* 
gente  Person,  hat  bereits  wiederholt  (zuletzt  vor  2-3  Jahren)  an  Convuisionen 
gelitten.  Seit  6  Wochen  sind  dieselben  wieder  ziemlich  heftig ,  treten  ohne  ty- 
pischen Charakter,  oft  mehrmals  am  Ta^  auf  und  befallen  hauptsächlich  die 
linke  Körperhälfte  sowie  die  Gesichtsmuskeln,  namentlich  Kau-  und  Zungenmas- 
kein,  theils  in  Form  stossweise  auftretender  klonischer  Zuckungen,  theils  in  mehr 
tonbcher  Form ,  mit  fest  zwischen  die  Zahnreiben  gepresster  Zunge ,  lallender 
Sprache,  Aufstossen,  sehr  forcirter  Respiration,  voUem  und  beschleunigtem  Pulse. 
Sensibilität  und  Reflexaction  sind  dabei  vermindert.  Den  Anfallen  geht  ge- 
wöhnlich Beklemmung,  Schmerz  in  der  Regio  epigastrica  und  Erbrechen  vorher; 
öfters  folgt  auch  Erbrechen  auf  den  beendeten  Anfall,  selten  Schlaf.  Seit  sechs 
Wochen  besteht  iuFolge  der  Anfälle  eine  permanente  Contractur  an  dem 
linken  Unterschenkel  der  Patientin,  indem  durch  spastische  Contraction  der  zur 
Achillessehne  zusammentretenden  Muskeln  und  der  Flexores  digitorum  der  Fuss 
in  die  Stellung  eines  pes  equinus  versetzt  ist.  Die  Kranke  tritt  nur  mit  der 
Fussspitze  auf;  die  an  der  vorderen  Seite  des  Tibiotarsalgelenks  einwirkenden 
Muskeln  sind  durch  das  Uebergewicht  ihrer  Antagonisten  in  erzwungener  Un- 
thätigkeit  und  Pat.  kann  daher  willkürlich  weder  den  Fuss  in  Dorsalflexion  ver- 
setzen noch  die  Zehen  extendiren ,  während  die  Muskeln  auf  den  elektrischen 
(inducirten)  Strom  noch  ganz  ungeschwächte  Reaction  zeigen. 

Pat  war  am  1.  April  aufgenommen;  es  wurden  derselben  hinter  einander 
am  2.,  3.  und  4.  April  Morgens  Injectionen  von  Vi  gr.  Morphium  (und  zwar  auf 
den  N.  tibialis  in  der  Kniekehle)'  gemacht,  um  vielleicht  eine  Relaxation  der  von 
diesem  versorgten  Muskeln  zu  veranhissen  und  gleichzeitig  die  Wiederkehr  der 
Krämpfe  zu  verhüten.  Eine  Stunde  nach  der  dritten  Injection  (am  4.  April 
Vorm.  10  Uhr)  traten  jedoch  die  Anfälle  ein ,  worauf  noch  während  derselben 
eine  Injection  von  V«  gr.  Nareein  an  derselben  Stelle  vorgenommen  wurde. 
Nach  drei  Minuten  hörten  die  krampfartigen  Stösse  im  Gesicht  und  im  linken  Ann 
auf;  die  Pulsfrequenz  sank  um  12  Schläge  und  es  trat  Schlaf  mit  tiefer  stertoröser 
Respiration  ein.  Derselbe  dauert  bis  Vsl  Uhr.  Die  Anfälle  kehren  im  Laufe 
des  Tages  nicht  wieder.  —  (Wegen  Verstopfung  Pillen  aus  Extr.  Aloe»  und 
Coloc). 

5.  April.    Um  Val  Uhr  Erbrechen;  Uebelkeit,  Schmerz  in  der  Magengegend, 
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jedoch  kein  AnfaU.  —  Im  Laufe  der  beiden  folgenden  Tage  je  einmal  Erbrechen, 
doch  ohne  dass  aich  ein  Anfall  entwickelt.  Von  da  ab  bis  zum  22.  April  (also 
U  Tage)  vollstSDdige  Euphorie. 

20.  April.  Wegen  Retardation  der  menses  (seit  8- Tagen)  Pilulae  aloeticae 
ferratae. 

22.  April.  Am  Naehmittag  Erbrechen;  Abends  8  Uhr  ein  Anfoll  mit  ge« 
wÜhnKchen  Prodromen  {Beklemmung,  Schmerz  in  der  Magengegend  etc.).  — 
Während  des  Anfalls  Injection  von  */*  gr.  Narcein  in  der  Regio  epigastrica; 
sofortiger  Nachlass,  nur  noch  einzelne  Stösse;  nach  6  Minuten  Aufhören  des 
ADfallä,  Wiederkehr  von  Gefühl  und  Sprache,  dann  Schlaf. 

23.  April.  Am  Morgen  um  5  Uhr  Convulsionen,  ebenso  am  Nachmittag  um 
3  Uhr  (nach  vorgSngigem  Erbrechen).  Am  Abend  10  Uhr  wiederum  Er- 
brechen und  beginnender  Anfall  (Singultus,  Stösse  im  Gesicht  und  den  Extre- 
roititen),  der  durch  Injection  von  "<  gr.  Narcein  in  der  Regio  epigastrica 
coupirt  wird.  Die  contrahirten  Muskeln  erschlaffen  nach  der  In- 
jection merklich  und  man  kann  den  Fuss  ohne  Schwierigkeiten  (wie  sonst 
nie»  in  die  normale  Stellung  zurUekftihren. 

21.  April.  Nachm.  4 Vi  Erbrechen;  Injection  von  '/i  gr.  Narcein.  Kein 
Anfall;  am  Abend  völliges  Wohlbefinden. 

25.-27.  April.  An  jedem  Tage  dnmal  Erbrechen.  Innerer  Gebrauch  von 
Sal  thermamm  Carol.  —  Seitdem  haben  bis  jetzt  (6.  Mai)  keine  neuen  Störungen 
stattgefunden;  weder  das  Erbrechen  noch  die  Anfalle  sind  wiedergekehrt,  und 
die  spastische  Contractur  der  Fussbeuger  hat  sich  soweit  verloren,  dass  Fat 
l)eim  Gehen  jetzt  fast  mit  der  ganzen  Plantarfläche  auftritt  und  den  Fuss  sowie 
auch  die  Zehen  wiUktirlich  zu  strecken  im  Stande  ist.  Die  Kranke  ftihlt  sich 
auch  im  Uebrigen  ganz  wohl  und  will  in  den  nächsten  Tagen  abreisen. 

Es  erinnert  übrigens  dieser  Fall  in  mehrfacher  Beziehung  an 
den  von  Boissarie  (gaz.  des  hop.  1864,  54),  in  welchem  es  sich  um 
Heilung  eines  hysterischen  Pes  varus  durch  Atropin-Injectionen  handelt. 


Aus  dem  Mitgetheilten  glaube  ich  folgende,  für  die  therapeu- 
tische Verwendung  desNarceins  wichtige  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen: 

1)  Das  Narcein  wirkt,  sowohl  innerlich  wie  hypoder- 
niatisch,  als  Sedativum  und  Soporificum,  in  gleicher  Dosis, 
mit  gleicher  Sicherheit  und  Präcision  wie  das  Morphium. 

2)  Das  Narcein  hat  jnnerhalb  dieser  Wirkung  schät- 
zenswerthe  Vorzüge;  es  bedingt  weder  Erscheinungen  der  Irri- 
tation, noch  Digestionsstörungen;  der  dadurch  erzeugte  Schlaf  ist 
tief,  ruhig,  das  Erwachen  ein  vollkommen  freies. 

3)  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  Morphium  nicht  ertragen, 
f^er  bleibt  von  vornherein,  resp.  nach  wiederholter  Anwendung, 
^rkungslos,  während  das  Narcein  auch  hier  gute  Dienste  leistet 

4)  Das  Narcein  wirkt  als   Örtliches  Anaestheticum 
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auf  sengible  Nerven  in  gleicher  Weise  wie  Morphium  und  Atropin, 
und  entfaltet  bei  (peripherischen)  Neuralgieen  eine  sehr  befriedigende, 
nicht  bloss  palliative,  sondern  auch  curative  Wirkung. 

5)  Ebenso  scheint  dasselbe  bei  spastischen  und  con- 
vulsivischen  Neurosen  einen  ganstigen  Einfluss  zu  Uben^ 
und  verdient  hier  seines  physiologischen  Verhaltens  wegen  vor  dem 
Morphium  den  Vorzug.  — 

Einer  allgemeinen  Anwendung  steht  zur  Zeit  noch  der  etwas 
hohe  Preis  des  Mittels  (Igr.  =  6  Sgr.)  im  Wege.  Giebt  man  das- 
selbe jedoch  in  einfacher  Form,  namentlich  subcutan,  wobei  eine 
geringere  Dosis  erforderlich  ist,  so  sind  die  Kosten  eben  nicht  bedeu- 
tend ,  und  es  ist  überdies  zu  hoffen ,  dass  bei  ausgedehnterer  Fabri- 
cation  des  Mittels 'und  der  wohl  zu  erwartenden  Aufnahme  desselben 
in  den  officinellen  Arzneischatz  auch  der  Preis  sich  erheblich  billiger 
gestalten  werde. 

Greifswald,  den  6.  Mai  1865. 


IV. 

Zor  TrichioeDlehre« 

Von 

Br.  A.  Fiedler, 

Pr09«ctor  am  Stadt-Kranlcenhause  zq  Drestden. 

Die  Lehre  von  den  Trichinen  und  der  Trichinenkrankheit  ist 
jetzt  im  Allgemeinen  wohl  als  abgeschlossen  zu  betrachten  und  nur 
einige  wenige  Fragen  liegen  noch  unbeantwortet  vor.  So  ist  vor 
allen  Dingen  die  Art  und  Weise  wie  sich  die  Schweine  anstecken 
vor  der  Hand  noch  vollkommen  unbekannt  und '  eine  auf  exacte 
Beobachtungen  und  Versuche  gegründete  genttgende  Beantwortung  hat 
diese  in  verschiedener  Hinsicht  so  wichtige  Frage  bis  jetzt  noch 
keineswegs  gefunden.  Eine  Erscheinung,  auf  die  bereits  Virchow 
zu  wiederholten  Malen  aufmerksam  gemacht  hat,  giebt  es  aber, 
die  ttber  kurz  oder  lang  direct  zur  Ansteckungsquelle  führen  uiuss 
und  die  gewiss  bald  den  Schlüssel  zur  Lösung  dieses  Räthsels 
liefern  wird.  Es  ist  diess  nämlich  das  Auftreten  fortlaufender 
Trichinenerkrankungen  an  ein  und  demselben  Orte,  oder 
in  einer  beschränkten  Gegend;  so  z.  B.  in  Plauen  im  Voigtland, 
in  Magdeburg,  auf  der  Insel  Rügen  etc.  —  In  neuester  Zeit  nun 
habe  ich  aber  durch  die  Güte  der  Herren  Dr.  Pusinelli  und  Dr. 
Förster  in  Dresden  einen  Fall  kennen  gelernt,  wo  bei  einem 
Gutsbesitzer  im  Dorfe  F.  bei  Dresden  3  Schweine  nach  ein- 
ander im  Lauf  eines  Jahres  geschlachtet  wurden, 
bei  denen  sich  jedesmal  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
Muskeltrichinen  vorfanden.  Durch  diese  Beobachtung  wird 
man  der  Ansteckungsquelle  vielleicht  noch  einen  Schritt  näher  kom- 
men und  ich  versäume  desshalb  nicht  die  Einzelheiten  im  Folgenden 
karz  mitzutheilen. 

Es  scheint  diese  Thatsache,  um  diess  von  vom  herein  zu  be* 
merken,  nicht  wenig  für  die  Ansicht  Vir  chow's,  dass  die  Ansteckung 
hei  Schweinen  höchst  wahrscheinlich  durch  den  Koth  inficirter  Men- 
schen oder  Schweine  erfolgt,  zu  sprechen,  itidessen  glaube  ich  doch 
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dags  die  Ansteckungsquelle,  durch  welche  die  Krankheit  auf  das 
Schwein  übertragen  wird,  noch  eine  andere  ist.  Der  Grund  weshalb 
ich  die  Uebertragung  durch  infecten  Darminhalt  ftlr  nicht  recht  wahr- 
scheinlich halte,  ist  vor  allen  der,  dass  sämmtliche  Beobachter,  die 
die  Darmabgänge  frisch  inficirter  Menschen  oder  Thiere  untersuchten, 
entweder  gar  keine  Darmtrichinen  fanden  (und  diess  war  gewöhnlich 
der  Fall,  selbst  wenn  sehr  beträchtliche  Mengen  trichinenhaltigen 
Fleisches  gefuttert  worden  waren)  oder  nur  eine  ausserordentlich 
beschränkte  Anzahl;  noch  Niemandem  ist  es  gelungen  zahlreiche 
Trichinen  in  den  entleerten  Fäcalmassen  nachzuweisen,  weder  bei 
Thieren  noch  beim  Mensehen. 

Ich  habe  viele  Kaninchen,  von  denen  ich  sicher  wusste,  dass 
sie  unzählige  Trichinen  im  Darme  beherbergten,  mit  den  stärksten 
Abführmitteln  behandelt  und  in  den  ausgeleerten  Massen  nur  sehr 
selten  einmal  eine  oder  einzelne  und  zwar  fast  stets  abgestorbene 
Trichinen  gefunden.  Am  24.  Sept.  1863  fütterte  ich  ein  Schwein 
mit  trichinigem  Fleische,  ebenso  später  noch  4  Mal  in  gleicher  Weise; 
jedesmal  untersuchte  ich  eine  2^it  lang  nach  der  Fütterung  die  Dafm- 
abgänge  und  niemals  ist  es  mir  gelungen  auch  nur  eine  einzige 
Trichine  zu  finden,  trotzdem  d«ss,  wie  sich  später  zeigte,  die  Infeo- 
tion  gelungen  war. 

Sehr  häufig  femer  habe  ich  die  Fäcalmassen  von  frisch  inficirten 
Menschen ,  deren  sich  jetzt  wieder  5  auf  der  medicin.  Abtheilung  des 
Herrn  Geh.  Med.-Rath  Dr.  Walther  im  hiesigen  Stadtkrankenhaus 
befinden,  untersucht,  aber  stets  mit  negativem  Resultate.  Rupprecht, 
welcher  Gelegenheit  hatte  die  schwere  Epidemie  in  Hettstädt  z» 
beobachten  und  der  sicher  die  Calomelsttihle  seiner  Kranken  viel- 
fach und  genau  untersuchte,  weil  ihm  daran  lag  die  Wirkung  dieses 
Mittels  durch  das  Auffinden  von  Darmtrichinen  direct  zu  beweisen, 
konnte  doch  im  Bodensatz  eines  Calomelstuhles  am  11.  Tage  nach 
der  Infection  nur  eine  weibliche,  langgestreckte,  anscheinend  leblose 
Trichine  und  2  Embryonen  finden. 

Was  nun  die  fortlaufenden  Trichinenerkrankungen  unter  den 
Schweinen  des  Gutsbesitzers  F.  in  P.  bei  Dresden  anlangt,  so  ver- 
danke ich  die  ersten  Nachrichten  dem  Herrn  Dr.  P  u  s  i  n  e  1 1  i.'  Derselbe 
wurde  nämlich  im  März  v.  J.  zur  Familie  des  Herrn  F.  gerufen,  weil 
dieser,  dessen  Frau  und  Sohn  plötzlich  und  zwar  unter  gleichen  Er- 
scheinungen erkrankt  waren.  Dr.  P  u  s  i  n  e  1 1  i  stellte  die  Diagnose  auf 
Trichiniasis  und  bei  der  Untersuchung  des  Fleisches  von  einem 
Schweine,  welches  kurz  vorher  geschlachtet  worden  war,  fanden 
»ich  auch  wirklich  ziemlich  zahlreiche  eingekapselte  noch  nicht  ver- 
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kalkte  Trichinen.  Jene  drei  Personen  genasen  wieder,  erholten 
sich  aber  sehr  langsam.  Im  November  d.  J.  1864  wurde  ein  zweites 
Schwein  geschlachtet.  F.  schickte  Fleisch  von  demselben  zur  Unter- 
suchung an  Herrn  D.  P  u  s  i  n  e  1 1  i  und  dieser  an  mich.  Es  fanden  sich 
abermals  eingekapselte  Trichinen,  von  Verkalkung  war  aber  noch 
keine  Spur  wahrzunehmen.  Trotz  der  Warnung  des  Herrn  Dr.  P  u- 
sinelli  war  F.  und  seine  Frau  nicht  zubewegen,  sich  des  Genusses 
von  Schweinefleisch  zu  enthalten ,  ersterer  hat  jedoch  nur  gekochtes 
Fleisch,  Blutwurst,  Leberwurst,  Bratwurst  und  lange  geräucherten 
Schinken  gegessen ,  letztere  dagegen  hat  in  Gegenwart  ihres  Sohnes 
(eines  intelligenten,  erwachsenen  Mannes),  welcher  seine  Mutter  bat 
kein  Fleisch  zu  essen,  ein  ziemliches  Stück  rohes  Schweinefleisch 
mit  den  Worten  verzehrt  „Es  ist  mir  recht  lieb  wenn  ich  sterbe ;  ich 
will  sterben  etc."  Trotzdem  traten  nachweisbare  Krankheitserschei- 
nungen bei  der  Frau  F.  diessmal  nicht  ein.  Das  dritte  Schwein 
wurde  im  März  1865  geschlachtet  und  auch  jetzt  fanden  sich  wie 
in  den  beiden  vorigen  Fällen  nicht  gerade  sparsame  eingekapselte 
Trichinen. 

Diese  drei  Schweine,  die  des  besseren  Verständnisses  wegen 
mit  A,  B  und  C  bezeichnet  werden  sollen,  gehörten  der  sogenannten 
englischen  oder  halbenglischen  Race  an  und  waren  nicht  in  dem 
Stalle  des  Gutsbesitzers  F.  geboren,  sondern  von  diesem  auf  einem 
benachbarten  Kittergute  jung  gekauft  worden  und  zwar  B  und  C 
zu  gleicher  Zeit,  A  aber  ca.  1  Jahr  früher.  Als  das  Schwein  A 
geschlachtet  wurde,  waren  B  und  C  schon  ca.  3  Wochen  lang  in 
ein  und  demselben  Stalle  mit  A  zusammen  gewesen  und  häufig  mit 
diesem  in  unmittelbare  Berührung  gekommen.  Alle  3  Schweine 
sind  nach  Angabe  des  Sohnes  des  Gutsbesitzers  F.  niemals  krank  ge« 
weseu,  wenigstens  hat  jnan  ihnen  nie  etwas  angesehen.  Derselbe  sagt 
femer  aus,  dass  der  Schweinestall  alle  14  Tage  bis  drei  Wochen 
geräumt  wurde  und  dass  die  Schweine  während  dieser  Zeit  auf  dem 
Hofe  resp.  auf  der  Düngerstätte  herumliefen  und  an  verschiedenen 
Stellen  wühlten.  Nach  ungefähr  ^i  Stunde  wurden  sie  wieder  in 
den  Stall  zurückgebracht. 

Dass  die  3  Schweine  schon  damals,  als  sie  vom  Gutsbesitzer 
F.  gekauft  wurden,  Trichinen  in  ihren  Muskeln  beherbergten,  ist  nicht 
wahrscheinlich ,  denn  in  den  Muskeln  des  Schweines  C ,  welches  1  ^/4 
Jahr  nachdem  es  gekauft  worden  war,  geschlachtet  wurde,  fanden 
sich  Trichinen,  die  sicher  noch  nicht  so  alt  waren;  denn  abgesehen 
davon,  dass  sich  noch  keine  Spur  von  Kalkablagerung  in  den  Kap- 
seln fand  (die  nach  Fürstenberg  doch  ungefähr  1  Jahr  7  Mon.  nach 


70  IV.   FiBDLBR 

der  Fütterung  beginnt  —  cf.  Vir chows  Archiv  Bd.  XXXII  Hft.  4. 
p.  551),  80  waren  die  Kapseln  auch  noch  nicht  vollkommen  abge- 
rundet, sondern  langgezogen  und  die  Kemwucherung  in  dem  inter* 
fasciculären  Bindegewebe  noch  eine  ziemlich  beträchtliche,  so  dass  ich 
das  Alter  jener  Trichinen  praeter  propter  auf  V«  bis  */2  Jahr  schätze. 
Auch  sind  auf  jenem  Kitter^ute,  von  dem  die  Schweine  stammen,  in 
den  letzten  Jahren  keine  Trichinenerkrankungen  bei  Menschen  beob- 
achtet worden.  Es  ist  denmach  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich, 
dass  die  Schweine  erst  auf  dem  Gute  des  F.  augesteckt  wurden. 

Die  Art  der  Fütterung  war  ttbrigens  hier  genau  dieselbe,  wie 
sie  bei  anderen  Schweinezüchtern  in  dieser  Gegend  zu  sein  pflegt. 
Dass  die  Schweine  mit  Excrementen  von  Menschen  in  Berührung 
gekommen  sind  und  diese  gefressen  hätten,  stellt  der  Sohn  des  F. 
als  sehr  unwahrscheinlich  in  Abrede,  da  dieselben  nicht  auf  die 
Düngerstätte  geworfen  werden ,  sondern  nur  in  die  auf  jenem  Gute 
sehr  gut  eingerichteten  Gruben  gelangen  können.  Sobald  aber  die 
Grube  geräumt  wird,  kommt  deren  Inhalt  auf  das  Feld,  auf  die  Wie- 
sen etc.,  nicht  erst  auf  die  Düngerstätte.  Ausserdem  sind  die  Abtritts- 
gruben mit  Brettern  überdeckt. 

Vom  Schweine  A  erkrankten,  wie  schon  erwähnt,  mehrere  Per- 
Si»nen,  aber  alle  so  schwer,  dass  sie  erst  nach  langer  Zeit  wieder 
das  Zimmer  resp.  das  Bett  verlassen  konnten.  Die  Kothausleerungen 
während  der  Krankheit  wurden  aber  nach  der  Aussage  des  F.  stets 
in  den  Abtritt  gegossen,  nicht  auf  die  Düngerhaufen  im  Hofe  und 
gesetzt  nun  auch  es  wäre,  als  die  Kranken  wieder  ausgingen,  wirk- 
lich einmal  Darmkoth  auf  die  Düngerstätte  gelangt,  so  hätten  diese 
Kothmassen  doch  wohl  keine  Trichinen  mehr  oder  sicher  nur  noch 
sehr  wenige  enthalten.  Von  Darmtricbinen  des  Schweines  A  konnte 
das  Schwein  B  uud  C  aber  auch  nicht  angesteckt  sein,  denn  als 
das  erstere  geschlachtet  wurde,  waren  die  beiden  letzteren  nur  erst 
ca.  3  Wochen  laug  mit  A  zusammengewesen  und  die  Trichinen  im 
Schweine  A  waren,  als  es  geschlachtet  wurde,  säramtlich  schon  so 
weit  eingekapselt,  dass  dasselbe  in  der  letzten  Zeit  seines  Lebens 
wohl  kaum  noch  Darmtrichinen  beherbergt  haben  kann. 

Kurz  die  Ansteckung  durch  Darmtrichinen  ist  nicht  wahrschein- 
lich, und  ich  habe  schon  immer  nach  einer  andern  Ansteckungsquelle 
gesucht.  Die  grosse  Lebenszähigkeit,  welche  die  Muskeltrichinen  der 
Fäulniss  gegenüber  besitzen ,  brachte  mich  auf  den  Gedanken ,  dass 
die  Muskeltrichineu  vielleicht  jahrelang  im  Dünger  fortleben,  und 
dadurch  fortlaufende  Trichinenerkrankungen  unter  den  Schweinen 
eines  Stalles  erzeugt  werden  könnten.    Es  ist  denkbar,  dass  einmal 
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ein  trichiniges  Schwein,  oder  eine  trichinige  Katte  oder  Katze  etc., 
in  einem  Schweinestall  gestorben  und  dort  verfault,  oder  durch  Zufall 
trichinenhaltiges  Fleisch  in  den  Stall  gelangt  wäre.  Wenn  nun  die 
Mttskeltrichinen  die  Fähigkeit  hätten  im  Dünger  jahrelang  fortzuleben, 
so  wäre  das  Auftreten  der  Krankheit  unter  den  Schweinen,  die  in 
den  betreffenden  Stall  kommen,  leicht  erklärt.  Versuche  aber,  die  ich 
in  diesem  Sinne  mit  trichinigen  Fleischsttickchen,  welche  ich  in 
Darmkoth  von  Schweinen,  in  feuchte  Erde  etc.  vergrub,  anstellte, 
ergaben  allemal  ein  negatives  Resultat;  die  Trichinen  lebten  wochen-, 
ja  IV2  Monat  lang,  aber  länger  konnte  ich  niemals  Lebenszeichen 
an  ihnen  entdecken,  so  dass  ich  nicht  glaube,  dass  die  Ansteckung 
bei  den  Schweinen  auf  diese  Weise  vermittelt  werde. 

Ich  theile  diese  Versuche  mit,  um  andern  Beobachtern  die  Mühe 
zu  ersparen,  dieselben  anzustellen.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt, 
dass  der  Nachbar  des  Gutsbesitzers  F.  vor  kurzer  Zeit  ein  Schwein 
schlachtete,  welches  frei  von  Trichinen  war,  obgleich  beide  Schweine- 
BÜlUe  nicht  weit  entfernt  von  einander  liegen.  Das  Gut  endlich,  von 
welchem  der  berühmte  Zenker'sche  Fall  stammt,  der  den  27.  Januar 
1860  znr  Entdeckung  der  Trichinenkrankh  ei  t  beim  Menschen  führte, 
liegt  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Gutes  des  Herrn  F.  Dieser 
besitzt  gegenwärtig  wieder  zwei  junge  Schweine,  welche  er  von 
eunem  andern  Orte  als  die  3  ersten  bezogen  hat;  dieselben  sollen  im 
Herbst  d.  J.  geschlachtet  werden  und  ich  werde  seiner  Zeit  wieder 
darflber  berichten,  ob  sich  auch  bei  diesen  Schweinen  Trichinen  fan- 
den oder  nicht. 


Klinische  BeobachtODgen  Ober  MeDJDgltls  eerebrospiD&lis 

epidemica. 

Voa 

Prof.  ZiemBsen  und  Friedfioh  Hess 

in  Erlangen. 

Die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  ist  in  Deutschland  bin- 
nen kurzer  Zeit  Gegenstand  allgemeiner  Aufmerksamkeit  geworden. 
Die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  über  einen  grossen  Tbeil  des 
deutschen  Vaterlandes,  die  Mannigfaltigkeit  und  Eigenthümlichkeit 
der  Symptome,  die  häufige  Malignität  und  Rapidität  des  Verlaufes, 
ftlr  welche  eine  genügende  Erklärung  in  der  Leiche  so  oft  ver- 
minst wird,  die  Unzulänglichkeit  prognostischer  Anhaltspunkte,  der 
Kampf  der  Meinungen  über  das  Wesen  der  Affection,  wie  über  die 
zweckmässigste  Behandlung  —  alle  diese  Momente  waren  geeignet, 
bei  den  deutschen  Aerzten  allerorts  ein  ernstes  Interesse  für  die 
Sache  zu  erwecken,  und  zu  einem  eingehenden  Studium  der  ätio- 
logischen Verhältnisse,  der  anatomischen  Veränderungen,  des  klini- 
schen Verlaufs  und  der  Wirkung  therapeutischer  EingriflFe  anzuregen. 

Es  darf  als  bekannt  vorausgesetzt  werden ,  dass  die  Meningitis 
cerebrospinalis  epidera.,  bevor  sie  im  Jahre  1863  Norddeutschland 
betrat,  bereits  einen  grossen  Theil  des  westlichen  und  nördlichen 
Europa's  sowie  Nordamerika's  durchzogen  hatte.  Den  Arbeiten  fran- 
zösischer und  schwedischer  Aerzte  verdanken  wir  es,  dass  uns  der 
neue  Gast  nicht  ganz  unvorbereitet  fand;  für  Deutschlands  Aerzte 
aber  war  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass  grade  zu  der  Zeit, 
als  sich  die  Anfänge  der  neuen  Krankheit  in  Norddeutschland  zeig- 
ten, von  dem  trefflichen  Hirsch  nicht  nur  der  letzte  Abschnitt  sei- 
ner historisch -geograph.  Pathologie*),  welcher  die  Meningitis  cere- 
brospin.  epidem.  abhandelt,  ausgegeben  wurde,  sondern  dass  von 
ihm  auch  ein  lichtvoller  Vortrag  über  denselben  Gegenstand  in  der 

*)  Hirsch,  Handbuch  der  hiBtorisch-geographischen  Pathologie,  Bd.. II, 
pag.  624  ff.    Erlangen  1864. 
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Berliner  medicinischen  Gesellschaft  (Sitzung  vom  6.  April  1864)  ge- 
halten wurde,  welcher  in  die  gelesensten  Wochenblätter*)  theils 
vollständig  tfaeils  auszugsweise  überging.  Hiemach  war  es  für  jeden 
Arzt  ein  Leichtes,  sich  über  die  Sache  zu  orientiren;  und  in  der 
That  folgten  auf  die  Veröffentlichung  seines  Vortrages  eine  Keihe 
von  Publicationen,  welche  zeigten,  dass  der  Verbreitungsbezirk  der 
Krankheit  bereits  ein  ziemlich  grosser  geworden.  An  die  Nachrichten 
aus  Schlesien**)  schlössen  sich  solche  aus  Berlin***),  wo  unter 
dem  Civil  sowohl  als  unter  dem  Militair  Erkrankungen  vorkamen, 
aus  Stettin****),  Brombergf),  Leipzigft)  an« 

Das  Auftreten  der  Meningitis  in  Süddeutschland  wurde  An- 
fangs Juli  1864  von  uns  in  der  Erlanger  Poliklinik  constatirt. 
Der  erste  Fall  ging  am  1.  Juli  zu  und  endete  am  7.  Juli  tödtlich. 
Ihm  folgten  zwei  weitere  Erkrankungen  am  5.  resp.  7.  Juli,  von 
deuen  die  eine  nach  9tägiger  Dauer  mit  dem  Tode,  die  andere  nach 
5w$chentlicher  Dauer  mit  Genesung  endete.  Hierauf  trat  vollstän- 
dige Ruhe  ein,  und  schon  hielten  wir  es  für  möglich,  dass  diese 
3  Fälle  isolirt  bleiben  möchten,  wie  Aehuliches  im  Jahre  1850  von 
Rinecker  in  Würzburg  jtt)  beobachtet  wurde,  als  im  Septem- 
ber eine  neue  Efkrankungsreihe  begann,  welche  bis  Ende  November, 
reichend  8  Fälle  umfasst,  von  denen  6  einen  lethalen  Ausgang  nah- 
men. Etwa  um  dieselbe  Zeit  erhielten  wir  von  Herrn  Dr.  Tup- 
pert  in  Wunsiedel  Mittheiiungen  über  zwei  Erkrankungen  bei 
Kindern,  welche  er  Anfangs  Juli  im  Fichtelgebirge  beobachtete  und 
welche  die  Erscheinungen  der  Meningitis  cerebrospin.  epid.  in  cha- 


♦)  Z.  B.  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1664,  Nr.  IS  u.  A. 
♦♦)Hanu8chke.  Einige  Worte  über  die  seit  dem  11.  November  1863  in 
Schlesien  im  Neissethal  beobachtete  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.     Ber- 
liner Win.  Wochenschrift,  1864,  Nr.  25. 

***)  Meyer  (Liegnitz),  Preussische  Vereinszeitung,  1864^  Nr.  44. 

Löwer,  Ein  Fall  von  Mening.  cerebrospin.  aus  der  Klinik  des  Prof. 

'fraabe,  Berlin,  klin.  Wocbensehr.,  Nr.  19. 
Prent zel,  Ueber  eine  Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinalis,  Berlin. 

klin.  Wochenschrift,  1S64,  Nr.  21  und  22. 
Hoffmann,  Ein  Fall  von  Meningitis  cerebrospinalis  (Aus  dem  Militair- 
Lazareth),  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1964,  Nr.  36. 
♦***)  Allgem.  medicin.  Centralzeitung,  1864,  Nr.  39. 

t)  Hirsch,  Ueber  die  Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinalis  in  Brom- 
berg nach  Bericht  des  Dr.  Salomon,  Berlin.  kUn.  Wochenschrift,  1864,  Nr.  33. 

tt)  Wunderlich,  Ueber  Fällfe  der  epidemischen  Cerebrospinal -  Meningitis 
in  Leipzig,  Archiv  der  Heilkunde,  1864,  Bd.  V.  pag.  417  ff. 

ttt)  Verhandlungen  der  physik.   medic.  Gesellschaft    in   Wtirzburg,    1850, 
Bd.  I,  pag.  286  ff. 
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rakteristiscber  Gruppirung  darboten.  Ra»ch  mehrten  sich  nun  die 
Anzeichen,  das«  die  Krankheit  in  Oberfranken,  Mittelfranken  und  in 
der  Oberpfalz,  besonders  in  der  ländlichen  Bevölkerung  eine  grosse 
Verbreitung  gewonnen  habe. 

In  der  Erlanger  Klinik  und  Poliklinik  begann  nach  einer  etwa 
6wöchentlichen  Pause  Mitte  Januar  die  dritte  Reihe  der  Erkrankun- 
gen, welche  heute  (Ende  Mai)  noch  nicht  abgeschlossen  zu  sein 
scheint. 

Allein  trotz  des  grossen  Zeitraumes,  über  den  sich  jetzt  die 
Epidemie  in  unserer  Stadt  ausdehnt,  ist  die  Gesammtzahl  der  Er- 
krankungen doch  eine  relativ  sehr  geringe  geblieben. 

In  der  Klinik  und  Poliklinik  wurden  bis  heute  im  Ganzen  be- 
handelt 34  Kranke,  in  der  Privatpraxis  innerhalb  der  Stadt  19. 
Unter  den  ersteren  sind  mitgezählt  7  sehr  leichte  oder  abortive  Fälle, 
welche  unser  Interesse  ganz  besonders  in  Anspruch  nahmen.  Das 
Mortalitätsverhältniss  ist  ein  sehr  ungünstiges  ftar  die  klinischen  und 
poliklinischen  Kranken,  insofern  von  jenen  34  Fällen  bisher  15  tödtlich 
endeten,  während  es  ftir  die  Privatpraxis  etwas  günstiger  sich  ge- 
staltet, indem  von  19  Kranken  nur  5  starben. 

Ist  nach  den  vorstehenden  Zahlen  das  Material,  welches  der 
vorliegenden  Arbeit,  zu  Grunde  gelegt  wurde,  auch  nicht  bedeutend, 
so  bot  es  doch«  auf  der  andern  Seite  Vorzüge ,  welche  ein  sorgfälti- 
ges Studium  der  Krankheit  grade  hier  ermöglichten.  Es  war  näm- 
lich bei  den  für  den  Unterricht  so  günstigen  Verhältnissen  unserer 
Poliklinik  nicht  blos  möglich,  eine  Anzahl  der  Kranken  in's  Univer- 
sitätskrankenhaus zu  transferiren,  sondern  es  gelang  auch  ohne 
Schwierigkeit  unter  den  15  Todesfällen  dreizehnmal  die  Section  mit 
der  nothwendigen  Vollständigkeit  auszufahren. 

Ausser  den  angeführten  Fällen  standen  dem  Aelteren  von  uns 
noch  8  Fälle  für  die  vorliegende  Arbeit  zur  Disposition ,  welche  der- 
selbe in  der  Praxis  von  CoUegen  theils  im  Leben  zu  beobachten  theils 
nach  dem  Tode  bei  der  Obduction  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Somit  beläuft  sich  das  gesammte  verarbeitete  Material  auf  42 
Erkrankungen  mit  16  Obductionen.  Wir  werden  an  die  Mittheilung 
der  Krankheitsgeschichten  und  Sectionsbefunde ,  welche  wir  mit 
möglichster,  durch  die  Wichtigkeit  der  Sache  gebotener  Vollständig- 
keit geben  werden,  eine  Erörterung  der  wichtigsten  Fragen  an- 
knüpfen, soweit  dieselbe  nach  der  vorliegenden  Literatur  sowie  nach 
unserer  Beobachtung  möglich  ist. 

Zur  Orientiruug  fUr  die  Leser  lassen  wir  hier  auch  die  neueste 
Literatur  über  unsern   Gegenstand   (aus  dem  Jahre   1865)   folgen. 
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Die  ältere  Literatur  bis  zum  Jahre  1861  ist  in  dem  Werke  von  Hirsch 
( Historisch -geograph.  Pathologie.  Erlang.  1864,  Bd.  IL  pag.  656) 
vollständig  aufgeführt.  Die  neueste  Literatur  Nordamerika's 
findet  sich  zusammengestellt  bei  Schuchardt  1.  c.  und  zum  Theil 
in  Schmidt's  Jahrbüchern  1865,  Heft  1,  pag.  59,  Heft  3,  pag.  295. 

Zuelchaur  (Graudenz),  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1865,  Nr.   18. 

Rummel,  Meningit.  cerebrospinalis  epidem.,  ihr  Auftreten  im  Kreise 
Berent  in  Westpreussen ,  Januar  —  April  1865,  nebst  eigenen  klinischen 
Beobachtungen  uQd  Erfahrungen.     Neu-Ruppin   1865. 

Schuchardt,  aber  die  M.  c.  epid.  im  Königreich  Hannover  im 
Jahre  1865,  in  dessen  Zeitschrift  fQr  prakt.  Heilkunde  und  MediciuaU 
wesen   1865,  3,  pag.  263  ff. 

Wunderlich,  weitere  Mittheilungen  über  Fälle  von  epid.  Cerebro- 
Spinalmeningitis  in  Leipzig  (Archiv  der  Heilkunde,  1865,  VI,  3.  pag. 
268  ff. 

Dotzauer  (Bayreuth),  Die  Meningitis  cerebrospinalis  epid.  in  Ober- 
franken. Bayrisches  ftrztl.  Intelligenzblatt,  1865,  Nr.  12.  Fortsetzung 
in  Nr.    17. 

Merkel  und  Reuter  (Nürnberg),  Vorläufiger  Bericht  über  eine 
Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinaKs  in  Nürnberg.  Bayrisches  ärztl. 
Intelligenzbktt,  1865,  Nr.  13. 

Niemeyer,  die  epidemische  Cerebrospinahneningitis  nach  Beobach- 
tungen im  Grossherzogthum  Baden.     Berlin  1865  (Hirschwald)  71  pag. 

Gowalowski,  Mening.  cerebrospin.  epid.  in  der  Bundesfestung 
Rastatt.     Wiener  allgem.  Militairärztlicbe  Zeitung,  1865,  Nr.   16. 


L  FaU. 

Plötzlicher  Beginn  mit  Frösteln,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Trismus, 
Tetanus  der  Nacken-  und  der  Rttckenmuskeln.  Conjunctivitis,  Hy- 
perästhesie der  Haut.  Vom  4.  Tage  an  Herpes  facialis,  Roseola, 
Erythema,  Urticaria  und  Petechien  auf  den  Extremitäten.  Massiges 
Fieber  bei  andauernder  Verlangsamung  des  Pulses.  Delirien,  später 
Sopor.  Unter  rapidem  Ansteigen  der  Temperatur  und  des  Pulses 
Tod  am  7.  Krankheitstage. 

S  e  c  t  i  0  n :  Eitrige  Oerebrospinalmeningitis.  Besiduen  alter 
Pleuritis  und  Perihepatitis.  Partielle  Lungenatelektase  und  lobuläre 
Pneumonie.  Gadaveröse  Erweichung  und  Perforation  des  Magens 
und  Zwerchfells  (5  Stunden  post  mortem).  Eitrige  Tenosynitis  an 
der  linken  Hand.  Degenerationsherde  in  den  Rücken-  und  geraden 
Baachmuskeln.    Homhautgeschwür. 
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Leonhardt  Weidmann,  15  Jahr,  Tüncherlehrling,  war  früher  stets  ge^ 
Bund.  Im  Herbst  1663  überstand  er  eine  Entzündung  im  linken  Kniegelenk,  die 
einige  Wochen  in  Anspruch  nahm. 

Am  30.  Juni  erkrankte  er  gegen  4  Uhr  Abends  mit  Abgeschlagenheit  in 
allen  Gliedern,  leicliten  Schlingbescliwerden  und  heftigen  Stirn-Kopfschmerzen, 
konnte  seine  Arbeit  nicht  mehr  verrichten  und  kam  am  Abend,  von  Regen 
durchnässt,  nach  Hause  mit  Frösteln ,  welches  indessen  im  Bette  bald  einem  wohl- 
thuenden  Seh  weisse  und  Wänii('get*ühl  wich.  Um  10  Uhr  heftige.«^  Erbrechen, 
ein  dünner  Stuhl;  Durst  und  Hitze  nicht  bedeutend. 

1.  Juli  Morgens.  Hauttemperatur  müssig  erliOht,  Puls  96,  voll.  Mat- 
tigkeit in  den  Gliedern  und  lieftiger  Stirnkopfschmerz.  Flimmern  vor  den  Au- 
gen und  Ohrensausen.  Zunge  weissgelblich  belegt,  feucht;  intensive  ROthuug 
und  geringe  Schwellung  des  weichen  Gaumens  und  Pharynx ,  linke  'J  onsille  und 
hintere  Pharynxwand  mit  einem  gelben  6chleiniig>eitrigen  Beleg.  Untersuchung 
der  Brust  und  des  Unterleibs  ergiebt  nichts  Abnormes,  ausser  dass  das  Hers 
sehr  kräftig  gegen  2  Ctm.  links  von  der  Mammillarlinie  anschlägt,  und  eine  systo- 
lische Einziehung  im  5. ,  schwächer  iiucli  im  4.  lutereostalraum  stattfindet. 

Ordin. :  Kali  chloricum.  Kalte  Umschläge  um  den  Kopf. 
Im  Laufe  des  Vormittags  das  Gefühl  von  Pelzigsein  der  Hände  und  Füase. 
Ein  dUnner  Stuhl.  Mittags  erfolgte  5mal  Erbrechen  und  eine  dünne  Stuhlentlee- 
rung. Kopfschmerzen  werden  heftiger.  Um  4  Uhr  ein  plötzlicher  Anfall  von 
Trismus  und  tetanischer  Contraction  der  Stirn-  und  Nackenmuskeln,  der  sich 
von  nun  an  öfters  wiederholte;  auch  in  der  Zwischenzeit  blieben  die  befallenen 
Muskeln  gespannt;  der  Hals  war  steif,  konnte  nicht  nach  vorn  gebeugt  werden; 
Versuch  der  Vorwärtsbeugung  schmerzhaft,  Bewegung  nacli  hinten  und  der 
Seite  unbehindert.    Mehrmaliges  Erbrechen. 

7  Uhr  Abends:  Haut  kühl,  kalter  Schweiss,  Puls  64,  Kespiration  28. 
etwas  angestrengt.  Patient  liegt  in  tiefem  Sopor,  der  nur  durch  häufige 
Schmerzrufe  und  Greifen  nach  dem  Kopfe  unterbrochen  wird;  einmal  wurden 
unverständliche  verwirrte  Worte  ausgestossen.  Meist  wird  die  Seitenlage,  ab- 
gewendet vom  Licht,  eingehalten.  Gesicht  sehr  collabirt,  mit  schmerzhaftem 
Ausdrucke.  Augen  meist  geschlossen,  Pupillen  etwas  verengt,  gut  reagirend. 
Nur  sehr  laute  Fragen  werden  vernommen  und  mit  abgestossenen  Worten  be- 
antwortet.   Zeitweise  Jactation  des  Kranken. 

Ordin.:  Ruhe,  Uunkelheit.    Cucurbit.  XH  ad  cervicem. 
Die  Unruhe,  die  Krampfanfälle,  welche  sowohl  von  freien  Stücken  als  auch 
insbesondere   auf  äussere   Einwirkungen   erfolgen,  und   die   Schmerzhaitigkeit 
nehmen  immer  mehr  zu.    Eine  desshalb  gemachte  subcutane  Injection  von  Morph, 
acet.  gr.  V«  hatte  den  besten  Erfolg. 

11  Uhr  Nachts.  Temper.  (Rect.)  3S,  2«  C.  •  Respir.  29,  Puls  56  voll. 
Nachdem  Patient  längere  Zeit  aufsitzend ,  frei  von  krampfhaften  Contractionen. 
verständig  gesprochen  hatte,  versank  er  in  ruhigen  Schlaf,  der  bis  4  Uhr  währte; 
während  dessen  dauert  die  Spannung  der  Kiefer-  und  Halsmuskulatur  fort 
Gegen  Morgen  kehrten  hochgradige  Unruhe,  häufige  Anfälle  von  Trismus  und 
Nackenstarre,  Aeusserungen  des  heftigsten  Kopfschmerzes  wieder.  Mehrmaliges 
Erbrechen  erfolgte  auf  gieriges  Wassertrinken. 

2.  Juli  Morg.  6  Uhr.  Temp.:  37,4,  Resp.  28,  regelmässig;  Puls  50, 
klein  und  weich.  Der  Kranke  ist  äusserst  erregt  und  unruhig,  reagirt  nur  auf 
sehr  laute  Fragen,  zeigt  aber  durch  seine  Antworten  und  sonstige  Aeusserun- 
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gen  klares  Bewusstsein ;  Besinnlichkeit  auf  die  bisherigen  Vorgänge  fehlt.  Pu- 
pillen eng,  prompt  reagirend,  Blick  stier.  Durch  Morph,  acet.  gr.  Vi  subcutan 
kehrt  Ruhe  und  Hchlaf  allmählich  wieder  zurück  und  daut^rt  den  Vormittag 
über  an. 

Temperatur.  Puls. 

M    A   M    A   M   A  M    A   M  A    M  M   A   M  A    M    A   M   A   M    A   M    A 


I        n     in     IV      V      VI  1       II      ni     iv      v      \i 


Z-    KranV- 


heitstag. 


9  Uhr;  Haut  kühl.  Puls  56,  weich,  etwas  unregelraässig  Um  11  Uhr 
war  die  Hauttemper.  erhöht,  Puls  76,  härter,  voll;  Respir.  2S,  seufzend.  Unruhe 
stellt  sich  wieder  ein.  Die  Augen  werden  von  Zeit  zu  Zeit  weit  aulgerissen, 
meist  sind  sie  halboffen ,  die  Bull>i  nach  links  oben  abgelenkt.  Selbst  auf  lautes 
Aurufen  reagirt  Patient  nicht.  Häufige  und  heftige  tetanische  Krampte;  iu  den 
Inten^allen  öffnet  Patient  den  Mund  gut.  Einmaliges  Erbrechen.  Bauch  etwas 
eingezogen.  Decken  gespannt. 

Ordin. :  Eisbeutel  auf  den  Kopf. 

12  übr:  Puls  S4,  voll  und  hart;  Temp.  39,75. 

Diese  plötzliche  Temperatursteigerung  sank  eben  so  rasch  wieder.  Kurz 
nach  2  Uhr  war  die  Haut  wieder  kühl,  von  kaltem  Schweisse  überfliessend ; 
Temp.  37,8,  Puls  52,  nicht  mehr  hart,  voll,  träge,  etwas  unregelmässig.  Die 
Unruhe  war  in  einen  soporösen  Zustand  übergegangen.  Krampfanfölle  dauern, 
etwas  seltener,  fort;  dessgleichen  die  Kopfschmerzen.  Sucht  man  den  Kranken 
aufzurichten,  indem  man  die  Hand  an  den  Nacken  legt,  so  zeigt  sich  der  Hals 
vollkommen,  der  Rücken  in  massigem  Grade  steif;  dabei  werden  heftige  Schmer- 
zen geäussert.  Seit  das  Zimmer  verdunkelt  ist,  wird  vorwiegend  die  bnke  Sei- 
tenlage mit  nach  hinten  gezogenem  Kopfe  eingehalten. 

Während  des  Nachmittags  erfolgte  keine  Aenderung  dieses  Zustandes. 
Milch  wurde  öfters  eingeflösst  und  nicht  mehr  erbrochen. 

7  Uhr  Abends:  Temp.  36,56,  Puls  unverändert,  Resp.  24,  leicht,  ruhig. 
Unter  Nachlass  der  Krämpfe  erhellt  sich  das  Bewusstsein  für  eine  Stunde.  Ail- 
mShlicb  stellte  sich  indessen  wieder  grosse  Unruhe  ein;  die  Haut  des  ganzen 
K5rper8  zeigte  eine  überaus  gesteigerte  Empfindlichkeit. 

In  der  Nacht- brachen  die  heftigsten  Deürien  aus  und  dauerten  bis  zum 
Morgen  fort;  Patient  verliess  das  Bett,  wankte  zur  Thüre,  um  in's  Freie  zu 
kommen,  schrie  furchtbar,  schlug  nach  den  Umgebenden,  suchte  sich  zu  er- 
drosseln ond  dergl.  mehr. 
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3.  Juli  7  Uhr  Morgens  kehrte  der  Sopor  nieder;  Dor  zeitweiiie  ein 
8chmerzBchreL    Piüb  84,  vdll  und  hart    Besp.  32,  angestrengt,  unregelm&Bsig. 

Um  S  Uhr  erfolgte  der  Transport  in's  Universitätshospital.  Hier  lag  Pa- 
tient den  ganzen  Tag  über  oomatös,  mit  halboffnen  Augen,  Conjunctiva  injidrt, 
Papille  etwas  weiter,  gat  reagirend.  Nur  zeitweise  ist  Bewusstsein  vorhanden, 
dazwischen  auch  verkehrte  Aeufiserungen.  Hyperästhesie  der  Haut  dauert  fort, 
grosse  Unruhe  der  Extremitäten.    LAute  Fragen  werden  nicht  beantwortet 

An  den  Metacarpophalangealgelenken  der  Dorsalfläcbe  beider  Mittelfinger 
war  während  des  gestrigen  Tages  eine  leichte  ROthung  und  Schwellung  aufge- 
treten; dieselbe  hat  nun  eine  Ausdehnung  von  4  Ctm.  LÄnge  und  2  Vi  €tm. 
Breite  erreicht  und  ist  sehr  schmerzhaft  bei  Berührung.  Im  Laufe  des  Tags 
erscheint  an  beiden  Ellbogen  ein  thalergrosses  Erythem,  dessgleichen  sym- 
metrisch an  beiden  Armen  2  Ctm.  oberhalb  des  Proc.  styloid.  uln.  je  eine 
groschengrosse  rothe  Stelle,  die  sich  bald  zu  einer  Quaddel  ausbildet.  Be- 
ginnender Herpes  an  den  Mundwinkeln.  Milcli  wird  eingeflösst.  Stuhl  fehlt 
seit  2  Tagen. 

Morg.  9  Uhr:  Temp.  38,3,  Puls  64;  Mittag  12  Uhr:  Temp.  3S,S5. 

Abends  6  Uhr:  Temp.  38,75,  Puls  72,  beständig  unregelmässig. 

Während  der  Nacht  dieselbe  Unruhe  wie  am  Tage.  Versuch  des  Patienten 
den  Kopf  zu  erheben  gelingt  schwer,  und  sinkt  derselbe  alsbald  wieder  zurück. 

4.  Juli  Morg.:  Temp.  3S,35,  Puls  100,  sehr  unregelmässig.  Exanthem 
in  Form  von  linsen-  bis  halbgroscheugrossen  Flecken ,  reichlich  über  Fuss-  und 
Handrücken,  discret  über  Unterschenkel  und  Vorderarme  ausgebreitet;  ihre  An- 
ordnung ist  vollkommen  symmetrisch;  links  sind  sie  zahh-eicher  entwickelt 
Ausgebreitete  Herpeseruption  an  Mund  und  Nase;  auch  am  rechten  obem  Au- 
genUdrand  einige  Bläschen.  Die  Geschwulst  über  den  Metacarpophalangealge- 
lenken ist  rechts  im  Rückschreiten  begriffen ,  links  hat  sie  an  Umfang  noch 
weiter  zugenommen  und  ist  prall  gespannt. 

Ordin. :  Eisbeutel  auf  den  Kopf  weiter. 

Abende:  Temp.  3S,75  ,  Puls  80.  Keine  wesentliche  Veränderung.  Bauch- 
muskeln gespannt,  schmerzhaft.  Kiefersperre  und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule 
dauert  fort ,  ohne  dass  seit  gestern  Morgens  sich  noch  einmal  KrampfanfUlIe  ein- 
gestellt hätten.  Beim  Versuch  den  Kopf  vom  über  zu  beugen  erhebt  sich  der 
ganze  Oberkörper  wie  ein  steifer  Schaft.  Die  übrige  Muskulatur  ist  schlaff, 
,  doch  zeigt  sich  beim  Geraderichten  der  gebengten  Extremitäten  eine  mäs^ge, 
leicht  zu  überNnndende  Rigidität.  Auch  heute  ist  kein  Stuhl  erfolgt,  Ord.: 
Hirud  jjj  hinter  jedes  Ohr ;  durch  Calomel.  gr.  x  und  Jalappe  ^jj  in  zwei  Do- 
sen wurde  eine  Entleerung  erzielt.  Während  der  Nacht  häufige  Delirien;  gegen 
Morgen  schwindet  die  Unruhe;  ruhige  Rückenlage,  wenig  Bewegungen  mit  den 
Extremitäten. 

5.  Juli  Morg.:  Temp.  39,15,  Puls  lOS. 

Abends:  Temp.  39,45  Puls,  120  celer.  Respir.  beschleunigt,  schnarchend. 
Den  ganzen  Tag  über  Sopor.  Starke  Injection  und  Blennorrhoe  der  Conjunc- 
tiva beider  Augen ;  Trübung  der  rechten  Cornea  und  auf  flirer  untern  Hälfte 
eine  längliche  Erosion.  Pupillen  ziemUch  weit,  träge  reagirend.  Die  Geschwulst 
am  linken  Handrücken  weniger  schmerzhaft ,  teigig ,  Haut  darüber  blass,  Exan- 
th9m  wird  livide,  auf  der  Brust  einige  frische,  blassröthliche,  linsen  grosse  Flecke. 
Milch  wird  viel  eingeflösst.    Während  der  Nacht  grosse  Unrulie  und  Delirien. 

(}.  Juli  Morg.:  Temp.  39,55,  Puls  116.    Respir.  etwas  mühsam. 
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Neue  Herpeseruption  an  der  Nase.  Exanthem  abgeblasst,  saiilreiche  Pe- 
techien am  Hand-  und  Fussriioken.  Verhalten  der  Wirbelsäule  und  der  Extre- 
mitäten unverändert. 

Im  Laufe  des  ganzen  Tags  wird  der  tiefe  Sopor  nur  selten  von  leichten 
Delirien  unterbrochen.  Es  tritt  Trachealrasseln  ein;  das  Gesicht  wird  stark 
cyanotiseh.  Respir.  oberflächlich,  sehr  beschleunigt,  Pols  immer  kleiner  und 
weicher;  Stnlil  und  Urin  werden  iu's  Bett  entleert. 

Abend»:  Temp.  40,45,  Puls  20S. 

7.  Juli  Morg.  3  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  wurde  5  Stunden  nach  ertblgtem  Tode  von  Prof.  Zenker 
angestellt : 

Körper  massig  genährt.  Haut  straff,  von  bräunlichem  Colorit,  mit  gerin- 
gen Todtenflecken.  Starre  überall  sehr  stark.  Augeulidränder  mit  gelben 
Krusten  bedeckt  Auf  der  rechten  Cornea  eiu  6««»  langes,  2™»»  breites  Ge- 
schwür. Haut  an  den  Lippen  mit  Herpeskrusteu  bedeckt;  an  den  Beinen  zahl- 
reiche Petechien.  Am  Metacarpophalangealgelenk  des  ^littelfingers  der  linken 
Hand  die  Haut  aufgetrieben,  teigig;  daselbst  zwischen  den  Sehnen  eitrig  infil- 
trirtes  und  nekrotisches  Zellgewebe.  Unterhautzellgewebe  ziemlich  fettarm, 
Muskulatur  massig  entwickelt,  im  Allgemeinen  dunkelrothbraun.  In  den  tiefe- 
ren Rückenmuskeln  etwa  in  der  Höhe  des  5.  —  6.  Brustwirbels  eine  über  zoll- 
laoge  Partie  deutlich  entfärbt;  einige  gleichbeschaffene  Stellen  auch  im  Rectus 
abdominis.  *) 

Schädel:  Decke  sehr  dünn.  Dura  stark  gespannt,  stark  injicirt,  innen 
glatt;  in  den  Sinus  reichliches  dickflüssiges  Blut  und  lockerer  Cruor  mit 
sehr  wenig  Fibrin.  Die  inneren  Hirnhäute  massig  injicirt,  auch  die  grösseren 
Venen  nicht  stark  gefüllt  In  den  Sulcis,  besonders  am  vordem  Theil  der  lin- 
ken Hemifiphäre  und  nur  an  einzelnen  SteUen  der  rechten  gelbe  bis  3  Mmtr. 
breite  Exsudatstreifeu.  Die  Windungen  meist  leicht  abgeflacht.  Im  grossen 
Längsspalt  beiderseits,  aber  vorwiegend  rechts,  gelbe  Exsudatstreifen.  Hirn- 
eubstanz  sehr  weich,  durchaus  blutreich.  Die  Rinde  dunkelgrauroth ,  die 
Häute  von  derselben  glatt  lösbar.  Das  Mark  mit  zahlreichen  kleinen  Blutpunk- 
ten und  zum  Theil  blassrosenrotheu  Flecken.  Mitten  im  Centrum  der  linken 
Hemisphäre  eine  etwa  erbsengrosse ,  nicht  scharf  begrenzte,  durchscheinende 
lockere  Stelle  mit  einigen  blassen,  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt.  In 
beiden  Seitenventrikeln  etwa  I  Drachme  leicht  milchig  getrübten  (mikro- 
skopisch Massen  neugebildeter  Zellen  zeigenden)  Serums.  Das  Septum  sehr 
weich,  leicht  einreissend;  graue  Commissur  fehlt.  Die  Oberfläche  der  cen- 
tralen Ganglien  (besonders  der  Sehhügel)  etwas  gelockert,  ihre  Substanz  sehr 
weich,  sonst  normal.  —  Das  Kleinhirn  ebenfalls  ziemlich  weich,  die  Rinde  blut-^ 
reich.  —  An  der  Basis  die  Häute  zwischen  Chiasma  und  Brücke,  sowie  in  den 
Fossae  Sylvii  und  auf  der  untern  Fläche  des  Kleinhirns  sehr  stark  eitrig  inflltrirt 
und  gelockert.  Die  Nervi  oculomotorii ,  besonders  der  linke ,  von  dem  Exsudate 
ganz  umhüllt.    Die  Arterien  der  Basis  zartwandig,  wenig  gefüllt. 


*)  Mikroßkopisch  zeigen  sich  an  diesen  Stellen  (nur  im  Rectus  abdom.  in 
etwas  geringerer  Zahl)  äusserst  zahlreiche  sehr  stark  kOrnig  degenerirte  Frimitivbttn- 
del,  sowie  manche  mit  den  Anfängen  der  wachsartigen  Degeneration.  Vgl.  Zenker, 
Verftndernngen  der  willk Uhrlichen  Muskeln  im  Typhus  abdom.     Leipzig,  1864,  p.  113. 
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Rückenmark:  Dura  stärker  injidrt  Zwischen  Arachnoidea  und  Pia  in 
der  ganzen  Länge,  jedoch  in  wechselnder  Dicke,  eine  gelbe  eitrige  Exsudat- 
Schicht,  am  istärksten  vom  9.  Brustwirbel  nach  abwärts;  im  Lendentheil  zeigt 
dieselbe  eine  Dicke  von  3  Mmtr.,  wodurch  die  Arachnoidea  blasig  aufgetrie- 
ben ist.  Im  Halstheil  ist  die  Exsndation  viel  geringer,  oft  ganz  unterbrochen 
und  auf  einzelne  Plaques  reducirt.  Die  Pia  nur  massig  injidrt  Das  Mark  im 
Halstheile  auf  dem  Durchschnitte  etwas  gelockert,  von  rein  weisser  Färbung, 
die  g^aue  Substanz  etwas  blass.  Im  Brust theil  das  Mark  breiig  erweicht  und 
auf  dem  Durchschnitte  hervorquellend.  Im  lendentheil  wieder  normale  Consi- 
stenz,  das  Mark  von  leicht  röthlichem  Schimmer. 

Hals:  Schilddrüse  klein,  Substanz  blassbraun.  Schleimhaut  des  Schlundes, 
der  Speiseröhre,  sowie  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  schwach  injicirt. 

Brusthöhle:  Im  untern  Theile  der  linken  Pleurahöhle  einige  Tropfen 
missfarbiger  Flüssigkeit.  Das  links  neben  der  Wirbelsäule  im  Umfange  eines 
Zweithalerstücks  stark  heraufgewölbte  Zwerchfell  ist  hier  misstarbig  und  einge- 
rissen. Die  linke  Lunge  theilweise,  die  rechte  fast  durchaus  lockerzellig  ver- 
wachsen. Beide  Lungen  massig  gross,  etwas  gedunsen,  das  Gewebe  zum  gröss- 
ten  Theil  lufthaltig,  in  den  vorderen  Theilen  massig  blutreich.  Der  mittlere  und 
untere  Lappen  rechterseits  durchsetzt  von  sehr  zahlreichen,  theils  peripherisch, 
theils  in  der  Tiefe  gelegenen  Knoten ,  welche  sich  auf  dem  Durchschnitte  als 
theils  dunkelkirschrotbe,  glatte,  coHabirte,  theils  grauroth  infiltrirte,  leicht  gra- 
nulirte  Läppchen  präsentiren.  Im  linken  untern  Lappen  dieselben  Veränderun- 
gen, nur  in  geringerer  Ausdehnung.  Am  hintern  untern  Rande  (entsprechend 
der  Zwerchfellperforation)  die  Pleura  missfarbig,  jedoch  ohne  Betheiligung 
der  darunter  liegenden  Lungensubstanz. 

Herzbeutel  enthält  wenig  Serum.  Herz  normal  gross,  ziemlich  derb, 
massig  contrahirt.  In  den  Höhlen  lockere  Blutgerinnsel  mit  einigen  schlaffen 
Fibrinsträngen.  Muskulatur  dunkel,  derb;  Klappen  zart,  normal.  Aorta  nor- 
mal weit;  Innenfläche  glatt,  normal. 

Bauch  :  Decke  gespannt.  In  der  Höhle  einige  Tropfen  Serum.  Die 
Leberoberfläche  durchaus  dicht  zellig  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Leber 
normal  gross,  Substanz  etwas  gelockert,  mtirbe,  rothbraun  marmorirt.  Gallen- 
blase enthält  wenig  dünnflüssige,  grilnlichbraune  Galle. 

Magen  ziemlich  eng  zusammengezogen;  am  Fundus  in  grossem  Umfange 
perforirt.  Die  Umgebung  der  Perforation  gallertig  durchscheinend  und  en^eicht, 
beim  leichtesten  Zuge  einreissend,  von  schwärzlichen  Gefassen  durchzogen. 
Zwischen  Magen,  Milz,  Nebenniere  und  Zwerchfell  eine  mit  missfarbiger,  schlei- 
miger Flüssigkeit  gefüllte  Höhle.  Im  Uebrigen  die  Schleimhaut  des  Magens  mit 
zähem ,  schmutziggrauem  Schleime  belegt  und  in  Längsstreifen  erweicht. 

Milz  normal  gross,  sehr  schlaff,  Substanz  dunkelviolett,  mit  breiiger 
Pulpa. 

Nieren.  Die  linke, normal  gross;  Oberfläche  glatt,  grauroth,  dicht  mit 
Stern  förmigen  Injectionen  besetzt.  Corticalis  auf  dem  Durchschnitt  wenig  ge- 
lockert ,  anscheinend  normal ,  ebenso  die  Pyramiden.  Die  rechte  ^ere  von  der- 
selben Beschaflfenheit. 

Harnblase  stark  ausgedehnt  und  gefüllt  mit  schwach  getrübtem  Urin. 
Schleimhaut  massig  injicirt. 

Genitalien  sehr  wenig  entwickelt.    Hoden  klein,  Substanz  blassgrao. 

Dünndarm  massig  ausgedehnt,  im  untern  Theile   ziemlich  reichlichen. 
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lockeren,  grünlichen  Cbymas  und  einen  Spulwurm  enthaltend.  Schleimhaut 
massig  iujicirt,  mit  stellen  weiser  Ekchymosirung  der  Zotten.  Die  Peyerschen 
and  solitären  Driisen  nicht  geschwellt ,  die  ersteren  nur  im  untersten  Theil  des 
Ileum  leicht  schiefrig  punctirt. 

Dickdarm  eng,  enthält  wenig  trockne  Fäces.    Schleimhaut  normal. 

MesenterialdrUsen  zum  Theil  etwas  geschwellt,  gelockert,  auf  Durch- 
schnitten grauroth. 

Das  Krankheitsbild,  welches  uns  in  diesem  Falle  entgegentrat, 
war  ein  so  charakteristisches,  dass  ein  diagnostischer  Irrtbum,  — 
besonders  Angesichts  der  neuesten  Mittheilungen  über  die  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica  aus  dem  nördlichen  Deutschland  —  nicht 
wohl  möglich  war.  In  den  ersten  beiden  Tagen  musste  freilich  die 
Diagnose  noch  schwankend  bleiben.  Nachdem  sich  am  ersten  Tage 
eine  fieberhafte  Angina  mit  ungewöhnlich  heftigem  Kopfschmerz  und 
lebhaftem  Erbrechen  präsentirt  hatte,  traten  am  zweiten  Krankheits- 
tage die  tonischen  Krämpfe  der  Stirn-,  Kiefer-  und  Nackenmukeln 
hervor.  Bei  der  vorangegangenen  Durchnässung  lag  es  am  nächsten 
einen  rheumatischen  Trismus  und  Tetanus  zu  diagnosticiren,  allein 
der  plötzliche  Beginn  der  Erkrankung,  der  intensive  Kopfschmerz, 
das  sich  wiederholende  Erbrechen,  die  Pulsverlangsamung  und  die 
mit  derselben  contrastirende  Temperatursteigerung,  die  Lichtscheu, 
die  Pnpillenverengerung,  die  Contractur  der  Nackenmuskeln,  der 
Wechsel  von  Delirien  und  Sopor  mit  völliger  Integrität  des  Senso- 
riums  und  ruhigem  Schlafe  -^  alle  diese  Momente  sprachen  mit  Be- 
stimmtheit für  das  Vorhandensein  einer  Meningitis.  Eine  tuberculöse 
Meningitis  konnte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  wer- 
den, da  sich  weder  bei  dem  Patienten  selbst  tuberculöse  Affectionen 
in  andern  Organen  nachweisen  Hessen,  noch  auch  Fälle  von  Tuber- 
culöse in  seiner  Familie  vorgekommen  waren.  Ueberdiess  sprach 
auch  der  plötzliche  Beginn  dagegen. 

Die  Entscheidung  brachte  der  3.  und*4.  Krankheitstag.  Mit 
dem  Auftreten  des  Herpes  im  Gesichte,  sowie  des  vielgestaltigen 
Eianthems  an  den  Extremitäten  konnte  unter  genttgender  Berück- 
sichtigung der  zunehmenden  Gehimerscheinungen,  der  gesteigerten 
Contractur  der  Nacken-  und  Rücken  muskeln,  der  allgemeinen  Hyper- 
ästhesie der  Haut,  der  Injection  der  Gonjunctiva  die  Diagnose  mit 
voller  Sicherheit  auf  Meningitis  cerebrospinalis  gestellt  werden.  Die- 
selbe wurde  durch  den  weitem  VerlaNif  der  Krankheit  gesttltzt, 
durch  die  Section  bestätigt. 

Einzelne  Momente  verdienen  eine  besondere  Berücksichtigung: 

Das  Fieber,  nach  der  Temperatur  des  Rectums  gemessen, 
verhielt  sich  in  diesem  Falle  ebenso ,  wie  wir  es  gewöhnlich  bei  an- 
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deren  Formen  der  MeningiÜB  cerebralis,  besonders  bei  der  tubercu- 
lösen  Basilarmeningitis  gefunden  haben.  Die  Körperwärme  war 
nicht  beti-ächtlich  gesteigert,  sondern  hielt  sich  auf  mittlerer  Höbe 
(38—39,5®  C.)»  wobei  die  Morgen-  und  Abendtemperatur  nur  wenig 
differirten,  und  stieg  erst  gegen  Ende  des  Lebens  rasch  und  beträcht- 
lich, so  dass  das  Quecksilber  8  Stunden  vor  dem  Tode  40,45®  C. 
zeigte.  Fttr  die  am  2.  Juli  Vormittags  (II.  Erankheitstag,  2.  Hälfte) 
beobachtete  plötzliche  und  erhebliche  Temperatursteigerung  (von 
37,4  ®  Morgens  7  Uhr  auf  39,75  *  Mittags  12  Uhr),  sowie  für  das  im 
Laufe  der  nächsten  Stunden  bei  kühler  Haut  und  reichlichem  Schweisse 
erfolgte  Sinken  der  Temperatur  bis  auf  die  Norm  und  bis  zum  Abend 
hin  weit  unter  die  Norm  (36,56  ®  um  7  Uhr  Abends)  wollen  wir  zum 
Schluss  eine  Erklärung  versuchen. 

Der  Puls,  welcher  Anfangs  meist  beträchtlich  —  wenn  auch 
nicht  gleichmässig  verlangsamt  war,  stieg  in  den  letzten  zwei  Tagen 
ebenfalls  gleichmässig  aufwärts.  In  den  letzten  24  Stunden  steigerte 
sich  aber  die  Frequenz  rapid,  so  dass  sie  am  Morgen  116,  am  Abend 
(8  Stunden  vor  dem  Tode)  208  betrug. 

Als  eine  seltenere  Complication  müssen  wir  die  Keratitis  hervor- 
heben, aus  welcher  sich  sehr  schnell  ein  ausgedehntes  Hombautgeschwür 
entwickelte.  Dass  destruirende  Entzündungen  aller  Gewebe  des  Auges 
bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  vorkommen,  beweisen  die  Beobach- 
tungen von  Lindström.  *)  Wir  sahen  ausser  der  fast  constanten  Con- 
junctivitis nur  Affectionen  der  Hornhaut,  diese  aber  mehrmals. 

Bei  der  Obduction  überraschte  die  hochgradige  Erweichung  des 
Magens  und  des  Zwerchfells,  obgleich  die  Leichenöffnung  schon  5 
Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen  wurde. 

n.  Fall. 

Beginn  mit  2  Frösten.  Anfangs  klares  Bewusstsein  mit  Delirien 
und  Coma  abwechselnd;  schliesslich  andauernder  Sopor.  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Contractur  der  Nacken-,  später  auch  der  Bücken- 
muskeln.  Conjunctivitis.  Roseolae  und  flüchtige  Erytheme  vom  4. 
und  Herpes  vom  7.  Tage  an.  Hohe  Temperatur,  Puls  weder  ver- 
langsamt, noch  erheblich  beschleunigt.  Erscheinungen  von  Nephritis 
und  Proctitis.  Unter  rapider  Steigerung  von  Temperatur  und  Puls- 
frequenz Tod  am  9.  Krankheitstage. 

Sectionsbefund:  Serös-purulente  Meningitis  spinalis  et  cere- 


♦)  Om  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemica  etc.,  Lund,  1857,  vgl.  Hirsch 
1.  c.  pag;  630. 
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bi-alis  basilaris.  Hyi)ei'äinie ,  Capillarhämorrbagie  und  encepbalitische 
Herde  in  der  Gebirnsubstanz.  Hyperämie  der  Hirnbäute.  —  Par- 
tieller Lungencollapsus ,  lobuläre  Pneumonie  und  Broncbialkatarrb. 
Croupös-dipbtberitiscbe  Entzündung  der  Dickdarmschleimbaut  Excen- 
triscbe  Atropbie  und  Narben  der  Nieren ;  Dilatation  der  Nierenbecken, 
Kelche  und  Ureteren.  Duplicität  des  rechten  Nierenbeckens  und 
I.reters.    Muskularhypertropbie  der  Harnblase ,  Blasenstein. 

Friedrich  Pätz,  AiS  Jahre  alt,  Maurer  aus  Gräfenhainchen  (Preussen), 
f in  kräftig  gebauter,  wohlgenährter  Mann,  bisher  angeblich  gesund,  erkrankte 
m  7.  Juli  mit  heftigem  Frost,  Abgeschlagenheit  und  Mattigkeit,  intensivem 
Kopfschmerz.  In  den  beiden  folgenden  Tagen  ^vill  sich  derselbe  wohl  geflihlt 
haben;  er  verrichtete  seine  Arbeit,  hatte  guten  Appetit,  nur  ein  leichtes  Ziehen 
im  Rücken  und  Nacken  und  geringer  Kopfschmerz  blieb  zurück. 

Am  10.  Juli  Morgens  überfiel  ihn  plötzlich  ein  heftiger  Schiittelfrost, 
(ier  bis  Mittag  andauerte;  ihm  folgte  grosse  Hitze,  Schweiss,  heftige  Schmerzen 
it))er  den  ganzen  Kopf  verbreitet,  Appetitlosigkeit  Die  folgende  Nacht  wurde 
sehr  Qomhlg  und  schlaflos  verbracht. 

Am  Morgen  des  11.  Juli  stellten  sich  furibunde  Delirien  ein ;  er  lief  ins 
Fnie  und  suchte  sich  Wasser  über  den  Kopf  zu  pumpen.  Wegen  heftigen 
I>nrbte8  und  Trockenheit  im  Munde  verschhing  er  begierig  grosse  Wassermas- 
s»n,  die  sofort  wieder  erbrochen  wurden.  !?nter  fortdauernden  Delirien  wurde 
er  im  Laufe  des  Vormittags  in  das  Universitätshospital  gebracht,  wo  er  sogleich 
nach  seiner  Ankunft  heftig  erbrach. 

Vormittags  10  Uhr:  Temp.  40,45»,  Puls  96,  weich,  Resp.  40,  ober- 
fläelilich.  Auf  Brust  und  Epigastrium  einige  rothe  Flecken ,  welche  bei  Druck 
iiidit  ganz  verschwinden;  bei  Berilhrung  der  Haut  an  den  verschiedenen  Kör- 
perstellen  entstehen  sofort  Er}^theme,  welche  schnell  wieder  schwinden.  Der 
Kopf  lässt  sich  nur  wenig  über  die  Verticale  nach  vor\värts  beugen ,  die  Nacken- 
maskeb  sind  dabei  gespannt;  RUckenwirbelsäule  biegsam,  nicht  schmerzhaft. 
Pupillen  eng,  reagiren  gut.  Kopfschmerz  dauert  fort.  Brust  und  Unterleibs- 
'»r^'ane  lassen  nichts  Abnormes  wahrnehmen.  Blase  stark  gefüllt,  Urin  schwach 
^limentirend,  frei  von  Eiweiss  und  Cylindern,.  dagegen  ziemlich  reich  an  Nie- 
reLt-pithel  und  Eiterkürperchen. 

OrduL :  Eisblase  auf  den  Kopf.    Chin.  sulf.  gr.  v. 

Abends:  Temp.  39,65».  Puls  S4.  Resp.  2S.  —  Mittags  wurde  ein  reich- 
licher weicher  Stuhl  unwillkürlich  entleert.  Um  2  Uhr  stellte  sich  ruhiger  Schlaf 
V'm  einigen  Stunden  und  Schweiss  ein;  nach  dem  Erwachen  war  Patient  bei 
klarem  Bewusstsein  und  fühlte  sich  ziemlich  wohl.  —  Durst  und  Kopfschmerzen 
massig,  geringe  Somnolenz.  Gesichtsausdruck  der  eines  Trunkenen ;  Conjunctiva 
injicirt,  Augen  glänzend. 

Ordin.:  Chin.  sulf.  gr.  xln  2  Dos^n. 

12.  Juli  Morgens:  In  der  Nacht  ein  fester  Stuhl;  5  mal  Erbrechen  nach 
'»vauss  von  Wasser.  Delirien  während  der  ganzen  Nacht.  Temp.  39,05  *•.  Puls 
"^  etwas  doppelschlägig,  Resp.  28.  Bewusstsein  getrübt.  Gerade  Rückenlage. 
Kopfschmerz  soll  etwas  geringer  sein.  Nacken-  und  Brustwirbelsäule  steif 
Augen  geschlossen ,  Pupillen  etwas  enger  als  gestern ,  gleich  weit.  Conjunct. 
l'ältHibr.  et  bnlbi  stark  injicirt;  Cornea  glänzned.    Haut  des  Gesichts  (besonders 

6* 


g4  ^-    ZiEMSSEN  lind  Hess  . 

an  den  Augenlidern  und  einigen  umschriebenen  Stellen  der  Unterlippe )  und 
der  obern  Partie  des  Halses  auffällig  gerOthet.  Neigung  zu  Erythemen  bei 
Druck  auf  die  Haut  besteht  fort;  dessgleichen  die  fleckige  Rütbung  der  Haar 
des  Rumpfes;  dieselbe  ist  heute  auch  an  den  obern  Extremitäten,  besonders  an 
der  Innenfläche  der  Vorderarme  wahrzunehmen.  Andauernde  fibrilläre  Zuckun- 
gen an  den  Muskeln  des  Kinns  und  am  linken  M.  subcutaneus  colli.  Zunge 
trocken,  roth,  an  den  Rändern  leicht  gelblich  belegt.  Milz  anscheinend  ver- 
grossert. 

Ordin. ;  Chin.  sulf.  gr.  v.    Warmes  Bad,  auf  welches  sich  Patient  wohl  fühlt. 

Temperatur.  <        Puls. 
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Abends:  Temp.  39,25«.  Puls  88.  Resp.  28.  Patient  liegt  meist  com«- 
tös,  gibt  auf  laute  Fragen  vernünftige  Antworten,  verfällt  aber  sofort  wieder  in 
Sopor;  zeitweise  delirirt  er,  Avirft  die  Eisblase  von  sich,  springt  aus  dem  Bette. 
Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit  unverändert,  Biegungsversuche  nicht  schmerz- 
haft. Nach  jedem  Genüsse  von  Flüssigkeit  erfolgt  Erbrechen.  Im  Laufe  des 
Tags  bekam  Patient  Chin.  sulf.  gr.  xv,  Opii  puri  gr.  j;  ferner  Calom.  grfx. 
Jalappe  ^j,  worauf  drei  dünne  Stühle  erfolgten. 

13.  Juli  Morgens:  Bis  nach  Mitternacht  grosse  Unruhe,  Delirien,  Halla- 
cinationen;  dann  trat  wieder  Coma  ein,  welches  auch  am  Morgen  andauerte. 
Durch  laute  Fragen  ist  der  Kranke  sofort  zu  erwecken  und  gibt  richtige  Ant- 
worten, verfällt  aber  sogleich  wieder  in  Coma.  Temp.  39,25»;  Puls  76,  voll. 
weich ;  Resp.  tief,  regelmässig.  Abnorme  Reizbarkeit  nicht  zu  beobachten.  Ver- 
halten der  Haut  unverändert.  Zunge  trocken,  roth;  Conjj.  sondern  reichlichen 
Schleim  ab;  Pupillen  eng,  gleich  weit  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  sehr  hoch- 
gradig. Herpes  beginnt  sich  am  Munde  zu  entwickeln.  Urin  muss  künsth'ch 
entleert  werden ,  sedimentirt  stark,  zeigt  reichlichen  Eiweissgehalt,  mikroskopisch 
zahlreiche  Eiterkörperchen  und  hyaline  Fibrincylinder. 

Ordin.:  Chin.  sulf.  gr.  v.    Opii  puri  gr.  j. 

Abends:  Temp.  39,05»;  Puls  80;  Resp.  24.  Während  des  ganzen  Tags 
Sopor,  mitunter  mussitirende  Delirien.  Fragen  werden  noch  beantwortet.  Zunge 
feucht,  dick  wefes  belegt.  Erbrechen  hat  aufgehört.  Ausgebreiteter  Herpes  am 
Mund.  Auf  gleiche  Dosen  Calomel  und  Jalappe  erfolgt  erst  nach  5  Stunden 
1  Stuhl.  —  In  der  Nacht  verliess  Patient  3mal  das  Bett,  ausserdem  lag  er  ruhig. 
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14.  Juli  Morgens:  Temp.  39,25*;  Pols  72,  gespannt;  Resp.  24,  tief,  re- 
Kelmäsaig.  Pupillen  eng,  rechts  enger  als  links;  Conjunctt.  noch  immer  stark 
iiijicirt;  Cornea  mit  Schleim  bedeckt.  Zange  trocken;  Herpes  auf  die  Wangen 
fortgeschritten,  Steifigkeit  der  WhrbelsSule  unverändert.  Untersuchung  der  Brust 
ergibt  hinten  unten  beiderseits  dumpfen  Percnssionsschall ,  schwaches  Bronchial- 
athmen  und  Rhonchi  sonori.    Urin  geht  unwillkürlich  ins  Bett 

Abends:  Temp.  40,05 •;  Puls  SO;  Resp.  28.  Grosse  Unruhe  während  des 
Tags.  Patient  ist  leicht  zu  erwecken  aus  dem  Coma  und  gibt  dann  vernünftige 
Antworten.  Verhalten  der  Conjunctivae  und  der  Pupillen  das  gleiche,  die  linke 
Pupille  rea<;irt  sehr  träge.  Frischer  Herpes  an  der  Nase.  4  dünne  Stühle  mit 
ziemlich  beträchtlichen  Mengen  blutigen  Schleims  ins  Bett  entleert. 

15.  Juli  Morgens:  Temp.  39,35®;  Puls  und  Resp.  unverändert.  Tiefes 
Coma;  auf  Fragen  werden  lallende  unverständliche  Antworten  gegeben.  Neue 
Herpeseruptionen  an  Kinn  und  linker  Wange.  Die  Wirbelsäule  bildet  einen 
geraden  Stab  vom  Kopf  bis  zum  Kreuzbein.  Versuch  den  Hals  nach  vom  zu 
beugen  ist  sehr  schmerzhaft;  ebenso  ist  der  Unterleib  gegen  Druck  empfindlich. 

Ordin. :  Chin.  sulf.  gr.  xv.    Opii  puri  gr.  j. 

Abends:  Sopor  wird  immer  tiefer,  Patient  ist  nicht  mehr  zu  erwecken. 
Stnlil  und  Urin  gehen  noch  einige  Male  unwillkürlich  ins  Bett.  Respiration 
wird  röchelnd,  oberflächlich.    Um  10  Uhr  Temp.  40,05«;  Puls  204;  Resp.  32. 

Nachdem  während  der  Nacht  andauernd  eine  wässrig  -  blutige ,  äusserst 
fötide Flüssigkeit  aus  dem  After  geflossen  war,  erfolgte  am  16.  Juli  Morgens 
5T«  Uhr  der  Tod.  5  Minuten  später  zeigte  das  Thermometer  im  Rectum  die 
Temp.  von  41,55  «  C. 

Die  Section  wurde  S'/a  Stunden  nach  dem  Tode,  während  welcher  die 
Leiche  auf  dem  Bauche  gelegen  hatte,  von  Prof.  Zenker  angestellt. 

Reichliche  Todtenflecke  auf  Gesicht,  Bauch  und  vorderer  Schenkelfläche, 
einige  auch  auf  dem  Rücken.  An  den  untern  Extremitäten  starke,  an  den 
obem  geringe  Starre.  Unterhautzellgewebe  ziemlich  fettreich.  Muskulatur  sehr 
ipit  entwickelt,  derb,  im  Ganzen  dunkel,  nur  die  Rückennmskeln  zum  Theil 
blass  und  schlaff.  Bauchmuskeln  und  Schenkeladductoren  normal  gefärbt  *) 
(  onjunctiva  sehr  stark  injicirt,  mit  grauem  Schleim  belegt ;  Excoriationen  an  den 
Lippen,  an  Lippen  und  Wangen  eingetrocknete  Herpesbiäschen. 

Schädel:  Decke  normal  dick,  porös,  innen  ziemlich  glatt,  mit  eini- 
Iren  Pacchionischen  Gruben.  Im  Sinus  longitudinalis  lockere  Blutgerinnsel  mit 
sehr  geringen,  dünnen  Fibrinsträngen.  Dura  durchaus  sehr  stark  und  fein  injicirt, 
auf  der  Innenfläche  glatt  und  trocken.  Die  inncrn  Häute  massig  injicirt,  mit 
i^leinen  weisslichen  sehnigen  Trübungen;  in  den  Sulcis  etwas  schwach  getrübte 
Flüssigkeit. 

Gehirnsubstanz  sehr  blutreich,  von  teigiger  Consistenz,  Rinde  dunkel- 
K'raurothHch,  massig  gelockert;  die  Häute  glatt  lösbar.  Das  Mark  zeigt  zahl- 
rt'iche.  massig  grosse  Blutpunkte,  und  sehr  geringe  rosenrothe  Flecke;  daneben 


*)  Auch  hier  zeigte  die' mikroskopische  Untersuchung  sowohl  in  den  Rücken-, 
aU  auch  in  den  Schenkelmuskeln  eine  äusserst  hochgradige  kOrnige  und  hie  und  da 
Spuren  Ton  wachsartiger  Degeneration  der  PrimitivbUndel.  Vgl.  Zenker,  a.  a.  0. 
pig.  136. 
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mehrfache  nadelkopf-  bis  haselnaBSgroase  Gruppen  punktförmiger  HMmorrba- 
gien,  um  welche  herum  die  Substanz  leicht  erweicht  und  grau  verfärbt  ist. 
Seitenventrikel  eng,  einige  Tropfen  gelben  dünnen  Eiters  enthaltend.  Septum 
sehr  weich,  sein  Ependym  mit  kleinen  Ekchymosen- besetzt.  Auch  die  Ober- 
flSche  der  Sehhügel  sehr  weich,  mit  einigen  Ekchymosen.  Die  OberfU&che  des 
rechten  StreifenhUgels  in  der  Länge  von  2,5  Ctm.  und  Breite  von  1,5  Ctm.  tief 
eingesunken  und  ganz  dicht  blauroth  gesprenkelt.  Darunter  die  Substanz 
2  Ctm.  im  Durchmesser  hochgradig  erweicht,  theils  breiig  zerfallen,  tbeils  noch 
in  der  Condnuität  erhalten,  blassgrau  und  grauroth  gesprenkelt  In  der  Tiefe 
des  linken  StreifenhUgeLs  ebenfalls  ein  etwa  linsengrosser,  hämorrhagisch  ge- 
fleckter Erweichungsherd.  Die  Sehhiigel  etwas  locker,  sonst  normaL  Die 
Plexus  choroidei  ziemlich  stark  injicirt.  Im  Hinterhom  starke  Ekchymosirung 
des  Ependyms.  Im  4.  Ventrikel  einige  Tropfen  dilnneitrigen  Fluiduma.  Sub- 
stanz des  Kleinhirns  etwas  weich,  massig  blutreich. 

An  der  Basis  die  Häute  um  das  Chiasma  herum  und  von  da  nach  hinten 
zu  bis  zur  Medulla  oblongata  ziemlich  stark,  gelbeitrig  infiltrirt  In  geringerem 
Grade  und  etwas  unterbrochen  schreitet  die  Infiltration  durch  die  Fossae  Sylvii 
nach  den  Seitenflächen  hin  fort.  Auch  an  der  Unterfläche  des  Kleinhirns  nach 
hinten  zu  ein  paar  kleine,  gelbe  Exsudatinseln.  Arterien  an  der  Basis  ziemlich 
eng,  enthalten  einige  Tropfen  flüssigen  Blutes. 

Rückenmark:  Dura  mater  sehr  gespannt,  am  stärksten  im  Lendentheil; 
stärkere  Injection  besonders  im  Brust-  und  Lendentheile,  sowohl  auf  der  äussern 
als  auf  der  innem  Fläche ;  auf  der  letztem  auch  einige  kleine  Ekchymosen.  Die 
Arachnoidea  liegt  grösstentlieUs  der  Dura  dicht  an  und  ist  ganz  locker  mit  ihr 
verklebt.  Zwischen  Pia  und  Arachnoidea  befindet  sich  im  Halstheil  ein  sehr 
reichliches,  flüssiges,  nur  sehr  wenig  gelblich  getrübtes  Exsudat ;  die  Arachnoi- 
dea selbst  weisslich  getrübt  und  gelockert.  Nach  unten  hin  nimmt  die  gelbliche 
Trübung  des  Exsudates  zu,  so  dass  im  ganzen  Brust-  und  Lendentheü  eine 
theils  dünnere,  theils  dickere  gelbe,  flockige  Kiterschicht  der  Pia  locker  aufliegt. 
Die  Pia  mater  zart  und  verhältnissmässig  wenig  injicirt. 

Das  Rückenmark  von  normalem  Umfange.  Die  weisse  Substanz  im 
Halstheile  von  etwas  schmutziger,  leicht  in's  Graue  ziehender  Färbung,  welche 
nach  unten  hin  zunimmt.  Die  graue  Substanz  im  Hals-  und  Brusttheü  wenig, 
im  Lendentheile  etwas  schärfer  markirt. 

Hals:  Schilddrüse  normal  gross,  Substanz  rOthüchbraun ,  Schlund-  und 
Speiserührenschleimhaut  massig  injicirt.  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der 
Luftröhre  injicirt,  erstere  mit  etwas  Schleim  belegt  und  mit  zahlreichen  kleinen 
Ekchymosen  besetzt. 

Brust:  Pleurahöhlen  leer;  beide  Lungen  durchaus  frei,  massig  einsinkend, 
nach  vom  ziemlich  stark  gedunsen,  flaumig  anzufühlen.  Das  Gewebe  des  mitt- 
leren, sowie  beider  oberer  läppen  durchaus  lufthaltig,  massig  blutreich,  steUen- 
weise  leicht  ödematös.  Die  untern  Lappen  nach  hinten  und  unten  in  grosser 
Ausdehnung  eingesunken,  luftleer,  an  der  Oberfläche  dunkelbläulich,  etwas 
knotig  anzufühlen,  auf  Durchschnitten  ghitt,  dunkeboth,  mit  kleinen  knotig  vor- 
springenden Stellen.    In  den  Bronchien  überaU  zäher  grauer  Schleim. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  Serum.  Herz  normal  gross,  massig  fett- 
reich, rechts  vom  ein  Sehnenfleck.  Im  rechten  Herzen  lange,  lockere  Fibrin- 
stränge mit  wenig  Cruor  und  etwas  flüssigem  dunklem  Blute;  Muskulatur  beider 
Ventrikel  derb,  dunkel,  am  linken  stark  contrahirt.   Mitralis  am  Rande  leicht 
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verdickt,  mit  einem  kleinen  braunen  PigmentknOtchen.   Aortentascben  mit  kleinen 
Zotten  an  den  Nodulis.    Aorta  normal  weit,  Inneuhaut  glatt. 

Banch:  Höhle  leer.  Leber  normal  groBs,  Oberfläche  glatt.  Substanz 
röthlich-braun,  ziemlich  blutreich.    Gallenblase  enthält  etwas  zähe  braune  Galle. 

Milz  ziemlich  klein,  Kapsel  schlaff,  stark  gerunzelt,  Substanz  dunkel 
violett,  etwas  zäh.  Am  obem  Ende  eine  Vi  Ctm.  in  die  Tiefe  dringende  keil- 
förmige Narbe  mit  fein  punktirten  gelben  Einsprengungen. 

Nieren:  Die  linke  klein,  sehr  schlaff;  Kapsel  grösstcntheils  glatt  lösbar. 
Die  Oberfläche  ganz  dicht  besetzt  theils  mit  kleinen,  trichterförmigen  Narben, 
theils  mit  sehr  ausgebreiteten  bis  2  Ctm.  im  Durchmesser  haltenden,  tiefen  nar- 
bigen Einsenknngen  mit  ganz  feinkörniger,  graurother  Basis.  Die  zwischenlie- 
genden Partien  der  Oberfläche  glatt,  grauroth.  Die  Rindensubstanz  auf  Durch- 
schnitten im  Ganzen  sehr  dünn;  an  den  tiefer  dringenden  Narben  nur  etwa 
liniendick;  an  den  zwischengelegenen  normalen  Partien  normal  dick,  grauroth. 
Die  Pyramiden  sämmtlich  äusserst  abgeflacht,  Nierenbecken  und  Kelche  sehr 
stark  dilatirt.  Der  linke  Ureter  geschlängelt  verlaufend  und  bis  zur  Dicke  eines 
kleinen  Fingers  erweitert.  Die  rechte  Niere  sehr  gross,  14'/*  Ctm.  hing,  bis 
6  Ctm.  breit,  sehr  vr^eh  und  eUstisch  anzufUhlen.  Oberfläche  ganz  ähnlich  wie 
links»  jedoch  die  Narben  weniger  zahlreich.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  sich 
sammtUche  Kelche  enorm  erweitert,  die  Papillen  völlig  abgeflacht,  die  P}Tami- 
den  theils  ganz  flachgedrückt,  theils  fast  völlig  geschwunden.  Die  ganze  Sub- 
stanz stellenweise  bis  auf  die  Dicke  von  1  Mmtr.,  stellenweise  auch  ganz  ge- 
schwunden, so  dass  sich  Nierenkapsel  und  Schleimhaut  der  Kelche  unmittelbar 
berühren.  An  anderen  nicht  eingesunkenen  Stellen  ist  die  Corticalis  normal 
dick.  Die  Schleimhaut  der  Kelche  und  des  Beckens  normal.  Das  Nierenbecken 
ist  durch  eine  4—8  Mmtr.  dicke  Schicht  Nierensubstanz,  welche  bis  zum  Hilus 
reicht,  in  zwei  ziemlich  gleiche  Hälften  getheilt.  Von  jeder  Hälfte  geht  ein  be- 
sonderer Ureter  aus.  Etwa  14  Ctm.  von  der  Blase  entfernt  findet  eine  Ver- 
schmelzung dieser  beiden  Ureteren  zu  einem  statt  Beide,  sowie  ihr  gemein- 
sames Endstück  sind  sowohl  stark  verlängert  und  geschlängelt,  so  dass  die  Ge- 
sammtlänge  44  Ctm.  beträgt,  als  auch  stark  (bis  2,5  Ctm.  Durchmesser)  dilatirt. 
Der  untere  Theü  ist  so  nach  links  gelagert,  dass  er  die  Aorta  und  Vena  cava 
vollständig  deckt. 

Harnblase  sehr  stark  dilatirt,  aus  dem  kleinen  Becken  hervorragend, 
mit  Urin  geftillt  Im  Fundus  ein  lose  liegender  Stein  von  gj  3vj  gr.jß  Gewicht, 
abgeplattet-eiförmig,  4,5  Ctm.  lang,  3,8  Ctm.  breit,  2,.'i  Ctm.  dick.  Die  eine 
stärker  gewölbte  Fläche  zeigt  ein  graugelbliches,  feinkörniges  Aussehen,  wäh- 
rend die  mehr  platte Tläche  bräunlich,  glätter  und  glänzend  aussieht.  Blasen- 
sehleimhaut  glatt,  massig  injicirt,  die  Muskulatur  stark  trabeculär  hypertrophisch. 
Die  Schleimhaut  zwischen  den  Trabekeln  vielfach  divertikelartig  ausgestülpt 
und  im  Fundus  nach  hinten  und  rechts  ein  grösseres  etwa  2,5  Ctm.  im  Durch- 
messer haltendes  Divertikel,  welches  den  Stein  zum  Theil  umschloss.  Die  Mün- 
dung des  rechten  Ureters  auffallend  klein.    Prostata  normal. 

Magen:  Schleimhaut  im  Fundus  stärker  injicirt,  sonst  normal. 

Dünndarm  enthält  etwas  lockeren  Chymus.  Schleimliaut  massig  injicut; 
an  kleinen  Stellen  Ekchymosimng  der  Zotten. 

Dickdarm  enthält  lockere,  tiefgelbe  Fäces.  Schleimhaut  vom  Coecum 
bis  zum  Colon  transversum  grösstentheils  normal,  nur  im  Coecum  einige  öde- 
matiise  Schleimhautfalten,  und  im  weitem  VerUufe  des  Colons  einige  Stellen 
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mit  locker  anhaftendem  croupösem  Beschläge.  Von  der  flexura  coli  sinistra  an 
bis  ans  Rectum  —  nach  unten  zunehmend  —  zahlreiche  Inseln  von  dickem, 
graugrünlichem,  croupösem  Exsudate.  Die  Croupmassen  im  Centrum  der  Inseln 
sehr  festhaftend  (hier  die  Schleimhaut  gelblich  trübe  infiltrirt  und  steif),  an  den 
Rändern  nur  lose  anhaftend«  zum  Theil  sich  ablösend.  Diese  Inseln  sind  oben 
nadelkopf-  bis  linsengross  und  stehen  discret;  weiter  unten  werden  sie  grösser» 
stehen  diditer  und  fliessen  im  Rectum  zu  grösseren  theils  in  die  Länge,  theils 
in  die  Quere  verlaufenden  Plaques  zusammen.  Schleimhaut  zwischen  den  Exsu- 
dat-Inseln massig  injicirt. 

Aach  dieser  II.  Fall  lieferte  uns  dasselbe  charakteristische  Krank- 
beitsbild,  dieselben  fast  pathognostischen  Symptome,  wie  der  I.  Fall, 
so  dass  auch  hier  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Meningitis  cere- 
brospinalis epidemica  gestellt  werden  konnte. 

Uebereinstimmend  mit  dem  ersten  Falle  war:  der  acute  Beginn, 
der  intensive  Kopfschmerz,  das  oft  wiederholte  Erbrechen,  die  Nacken- 
steifigkeit, welche  sich  bald  auf  die  ganze  Wirbelsäule  ausdehnte, 
der  Wechsel  zwischen  fuiibunden  Delirien  oder  comatösem  Daliegen 
und  völliger  Klarheit  des  Bewusstseins,  die  reichliche  Herpeserup- 
tion  im  Gesichte,  die  flüchtigen  maculösen  Exantheme  auf  Rumpf 
und  Extremitäten,  endlich  dauernder  Sopor  und  rapide  Steigerung 
der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz  gegen  das  tödtliche  Ende  zu. 

Abweichend  verhielten  sich  folgende  Momente:  Die  zwei  An- 
fangsschüttelfröste, welche  durch  einen  zweitägigen,  von 
Krankheitserscheinungen  fast  völlig  freien  Zeitraum  getrennt  waren, 
sind  nach  den  Beobachtungen  in  den  französischen  Epidemien  nicht 
ungewöhnlich.  Das  Fieber  war  beträchtlich  höher  als  im  ersten 
Falle,  insofern  die  Temperatur  nicht  unter  39  ®  C.  sank  und  am 
Morgen  des  ersten  Beobachtungstages  sogar  auf  40,45  stand.  Eine 
enorme  Steigerung  der  Körperwärme  fand  auch  hier  gegen  das 
tödtliche  Ende  hin  statt,  da  5  Minuten  nach  dem  Tode  das  Ther- 
mometer 41,55^  zeigte;  die  Umstände  gestatteten  leider  nicht  fest- 
zustellen, ob  hier  eine  postmortale  Steigerung  der  Temperatur 
stattgefunden  hatte,  wie  sie  Wunderlich  (1.  c.)  in  verschiedenen 
Graden  gefunden  hat.  Der  Puls  war  zu  keiner  Zeit  verlangsamt, 
wenigstens  nicht  absolut,  wenn  auch  die  in  den  letzten  Tagen  im 
Verhältniss  zur  Höhe  der  Körperwärme  auffallend  geringe  Pulsfre- 
quenz (70—80)  als  ein  Ausfluss  der  Meningitis  anzusehen  sein  dürfte. 
Gegen  das  Ende  hin  stieg  auch  hier  die  Frequenz  der  Herzcon- 
tractionen  bis  an  die  äusserste  Grenze  des  Bestimmbaren  (8  Stunden 
vor  dem  Tode  204  Pulse). 

Bemerkenswerth  waren  ferner  die  fibrillären  Zuckungen 
in  den  Muskeln  des  Kinnes,  sowie  des  linken  M.  subcutaneus  colli, 
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eine  Erscheinung,  deren  auch  Hanuschke  in  seinem  Berichte  über 
die  oberschlesische  Epidemie  Erwähnung  thut.  —  Allgemeine 
Hyperästhesie,  welche  in  dem  ersten  Falle  bestand,  und  ein  so 
charakteristisches  Symptom  unserer  Krankheit  bildet,  fehlte  in  diesem 
Falle,  was  aber  nicht  als  selten  zu  bezeichnen  ist. 

Der  Ruhrprocess,  welcher  sich  in  den  letzten  Tagen  auf  der 
Dickdarmschleimhaut  etablirte,  dürfte  nach  den  neuesten  Mitthei- 
lungen als  eine,  wenn  auch  seltnere,  Aeusserung  der  specitischen 
Infectioa  zu  betrachten  sein. 

Die  Albuminurie,  sowie  das  Vorhandensein  von  Nierenepithel 
und  Fibrincylindem  im  Harn  bestand,  wie  es  scheint,  ganz  unabhän- 
gig von  der  Meningitis  und  beruhte  wohl  auf  den  durch  die  Lithiasis 
hervorgerufenen  Veränderungen  in  den  Nieren.  Interessant  war  die 
zufällig  gefundene  partielle  Duplicität  äes  rechten  Nierenbeckens 
und  Uretei-s.  Die  colossale  Erweiterung  •  der  Harnblase,  der  üre- 
teren,  der  Nierenbecken  und  Kelche,  die  Abplattung  der  Pyramiden^ 
sowie  die  excentrische  Atrophie  der  Corticalis  dürfte  wohl  schwer- 
lich anders  als-  durch  häufig  wiederkehrende  hochgradige  Harn- 
Stauung  in  Folge  der  zeitweiligen  Behinderung  des  Harnabflusses 
Seitens  des  Harnsteins  zu  erklären  sein. 

Die  Veränderungen  am  Gehirn  und  Rückenmark  anlangend, 
zeigten  beide  Fälle  eine  grosse  Uebereinstimmung.  Die  Hyperämie 
der  Häute  und  der  Gehimsubstanz,  die  Capillarhämorrhagien  und 
Erweichungsherde,  welche  freilich  in  dem  H.  Falle  besonders  reich- 
lich vorhanden  waren,  die  Verbreitung  des  sulzig  eitrigen  Exsudates 
ttber  die  Basis  des  Gehirns  mit  sehr  geringer  Betheiligung  der  Gon- 
vexität,  die  mehr  seröse  Beschaffenheit  des  Exsudates  am  Halstheil 
des  Rückenmarks,  die  mehr  eitrige  Beschaffenheit  im  Brust-  und 
Lendentheil  desselben  —  alle  diese  Momente  finden  wir  in  beiden 
Fällen  vor. 

(SchlusB  folgt  im  nächsten  Hefte.) 


VI. 
Beiträge  zor  Lehre  vod  der  TrichineDkranklieit« 

Von 

F.  A.  Zenker. 

Ich  beabsichtige  in  diesem  Archiv  unter  obigem  Titel  meine 
Erfahrungen  und  Beobachtuugsresultate  über  einige  wichtige,  die 
Trichinenkrankheit  betreffende  Fragen  mitzutheilen  und  damit 
wenigstens  eine  Abschlagszahlung  zu  leisten  auf  mein  in  meiner 
ersten  Arbeit,  in  welcher  ich  die  Lehre  von  dieser  Krankheit  be- 
gründete*), wenigstens  implicite  gegebenes  Versprechen  weiterer 
Mittheilungen.  Später  ist  von  mehreren  Seiten  das  baldige  Erschei- 
nen einer  grösseren  selbstständigen  Trichinenschrift  aus  meiner  Feder 
förmlich  angekündigt  worden.  Allerdings  war  ich  1862  mit  den 
Vorbereitungen  zu  einer  solchen  beschäftigt  und  hatte  dies  im  Pri- 
vatgespräch mehrfach  ausgesprochen.  Mancherlei  Umstände  hm- 
derlen  aber  die  Ausführung  meines  Vorhabens,  so  der  in  jenes  Jahr 
fallende  Wechsel  meines  Wohnortes  und  Wirkungskreises,  der  meine 
Thätigkeit  in  anderer  Richtung  vollständig  in  Anspruch  nahm,  dann 
die  Ausarbeitung  einer  andern  mir  nicht  minder  am  Herzen  liegenden 
Untersuchung  **j,  ganz  besonders  aber  auch  der  Umstand,  dass  seit 
dem  Frühjahr  1S62  die  zur  öffentlichen  Kenntniss  gelangenden  Gruppen 
von  Trichinenkrankheit  sich  in  einem  alle  Erwartung  übersteigenden 
Maasse  häuften.  Während  ich  nämlich  damals  die  ganze  Krankheits- 
lehre auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  und  Beobachtungen 
und  der  nur  gewordenen  brieflichen  und  mündlichen  Mittheilungen 
der  Herren  Dr.  Waldeck,  Königsdörffer  und  Böhler,  allerdings 
in  einer  so  vollständigen  Weise,  dass  alle  späteren  Ei-fahrungen  zu  dem 
damals  von  mir   entworfenen   Krankheitsbilde  nichts  Wesentliches 


♦)  Virchow's  Archiv.    18.  B.  p.  56t.  1S60. 

♦♦)  Zenker,  Veränderungen  der  Mnskelp  im  Typhus.    Leipzig*   F.  C.  W. 
Vogel.  1864. 
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hinzugefügt  haben,  entwickehi  konnte,  wie  ich  dies  in  mehreren 
mündlichen  V^orträgen  in  der  Dresdner  Gesellschaft  (ttr  Natur-  und 
Heilkunde  gethan  habe*),  so  wurden  nun  ftlr  eine  vollständige  mo- 
nographische Bearbeitung  des  Gegenstandes  viel  umfassendere  Vot-- 
arbeiten  nothwendig,  zu  denen  sich  neben  anderen  drängenden  Ar- 
beiten die  Zeit  nicht  fand.  Und  so  wurde,  wie  denn  ja  öfter  das 
Streben  nach  dem  Besseren  der  Feind  des  Guten  ist,  die  Ausfüh- 
rung des  Planes  auf  eine  mehr  Müsse  bietende  Zeit  verschoben. 

Ich  glaubte,  diese  entschuldigenden  Worte  den  vielen  mir  näher 
und  femer  Stehenden  schuldig  zu  sein,  die  mich  seither  so  oft  an 
die  Ausführung  meines  Vorhabens  gemahnt  haben,  ganz  besonders 
aber  den  oben  genannten  um  die  Förderung  der  klinischen  Seite 
der  Trichinenlehre  so  sehr  verdienten  Aerzten,  welche  ein  Recht  ha- 
ben, mir  meine  literarische  Säumigkeit  vorzuwerfen.  Indem  ich  aber 
nun  bei  etwas  wiedergewonnener  Müsse  mich  anschicke,  einige  Mit- 
theilungen zu  machen,  wähle  ich  dazu  für  jetzt,  um  noch  längere  Zö- 
gerung zu  vermeiden,  die  anspruchslosere  und  darum  leichtere  Foim 
von  Joumalartikeln,  in  denen  ich  einige  wichtigere  Fragen,  die  ich 
in  etwas  fördern  zu  können  hoffe,  besprechen  will. 

Zunächst  ein  Paar  Worte  über  den  Namen  der  Krankheit!  Ich 
habe  für  dieselbe  in  meinem  ersten  Aufsatz  den  Namen  „Tri- 
chinenkrankheit'' eingeführt,  durch  welchen  das  Wesen  der 
Krankheit  bestimmt  bezeichnet  wird  und  der  denn  auch  allge- 
mein angenommen  worden  ist.  Andrerseits  stellte  sich  bald  das 
Bedttrfniss  heraus,  die  Krankheit  auch  noch  auf  lateinisch  oder  grie- 
chisch zu  taufen.  Ich  habe  deshalb  in  Plauen,  als  die  dortigen 
Aerzte  in  gewohnter  Weise  eine  lateinische  Diagnose  in  ihre  Bücher 
eintragen  wollten,  die  Bezeichnung  Trichiniasis  (zunächst  nach 
Analogie  von  Helminthiasis)  vorgeschlagen,  die  denn  auch  von  vielen 
andern  Schriftstellern  angenommen  worden  ist  Dem  entgegen  hat 
Rupprecht  den  Namen  Trichinosis  vorgezogen,  der  dann  ebenfalls 
von  verschiedenen  Seiten,  in  neuester  Zeit  auch  von  Virchow  auf- 
genommen ist.  Obwohl,  wie  mir  scheint,  aus  etymologischen  Grün- 
den nichts  gegen  den  von  mir  gewählten  Namen  einzuwenden  ist,  so 
stehe  ich  doch  nicht  an,  mich  auch  meinerseits  für  den  Rupp rech t- 
schen  Vorschlag  zu  erklären.  Der  Name  Trichinosis  schliesst  sich 
an  die  jetzt  gebräuchlichsten  Wortbildungen  für  Krankheitsformen 


*)  In  den  Sitzungen  vom  25.  Febr.  und  10.  März  1860  (vgl.  Jahresberichte 
d.  G.  f.  N.  u.  H.  ftlr  1858—1860,  pag.  47  ff.);  vom  12.  Jan.  1861  und  vom 
12.  April  1862  (Vgl.  Jahresberichte  für  1861—1862,  pag.  49.  53.) 
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an  und,  was  die  Hauptsache  ist,  er  accommodirt  sich  auch  fttr  den 
tägtiehen  Gebrauch  der  deutschen  (sowie  ni^t  minder  der  franzö* 
Bischen)  SpracUe  in  der  Form  „Trichinose"'  viel  besser,  als  der  we- 
gen seiner  Unbeholfenheit  zu  solchem  Zwecke  ziemlich  unbrauchbare 
Name  Trichiniasis,  über  den  sich  deshalb  Lasägae*)  mit  dem  fflr 
den  Wohllaut  der  Sprache  so  fein  fühlenden  Ohr  des  Franzosen  wohl 
nicht  mit  Unrecht  etwas  entsetzt.  Einigen  wir  uns  daher  lllr  den 
Namen  Trichinosisl 

1.  Zur  geachiehtlichen  Entwicklang  der  Lehre. 

Wenn  auch  ich,  freilich  sehr  gegen  meinen  Wunsch,  mich  Tcr- 
anlasst  sehe,  meinen  Antheil  an  der  Ermittelung  der  Thatsachen, 
auf  welchen  die  Lehre  von  der  Trichinenkrankheit  fusst,  selbst  etwas 
genauer  darzulegen,  so  bestimmen  mich  dazu  zwingende  Gründe. 
Wohl  ist  mir  in  dieser  Sache  yon  den  verschiedensten,  und  darunter 
gerade  den  competentesten  Seiten  so  reiche  Anerkennung  zu  Theil 
geworden,  dass  ich  dadurch  wohl  befriedigt  sein  könnte.  Und  in 
der  That  bin  ich  es  in  meinem  Gefühl  vollständig.  Auf  der  andern 
Seite  aber  ist  in  der  jetzt  schon  so  hoch  angeschwollenen  Trichinen- 
literatur mein  Recht  in  der  Sujche  keineswegs  so  gewahrt,  wie  ich 
es  wünschen  muss.  Nur  wenige  Schriftsteller,  unter  denen  ich  vor 
Allem  Virchow  nenne,  haben  meine  Stellung  zu  der  Sache  richtig 
dargelegt.  Viel  grösser  ist  die  Zahl  derer,  die  meinen  Namen  theils 
ganz  verschwiegen,  theils  meine  ßetheiligung  aus  offenbar  mangel- 
hafter Kenntniss  der  Sachlage  in  ganz  falschem  und  meinem  Recht 
ungünstigen  Lichte  dargestellt  haben.  Insoweit  dies  in  leichtfertig 
zusammengeschriebenen  populären  Schriften  geschehen  ist,  die,  nach- 
dem sie  in  irgend  einem  Winkel  der  Erde  dem  augenblicklichen 
Tagesinteresse  gedient  und  je  nach  dem  Grade  der  dort  grassirenden 
Trichinophobie  mehr  oder  weniger  Auflagen  erlebt  haben,  zur  ver- 
dienten Ruhe  gelangen,  ist  dies  freilich  sehr  gleichgültig.  Nicht  viel 
mehr  hat  es  auf  sich,  wenn  es  einem  Provinzial-Medicinal-Collegium**), 
welches  sein  Gutachten  der  öffentlichen  Kritik  unterstellt  und  darin 
die  Entwicklung  der  Lehre  sehr  ausführlich  und  mit  Nennung  der 
verschiedensten  dabei  betheiligten  Forschet  besprochen  hat,  ganz 
unbekannt  geblieben  zu  sein  scheint,  dass  ich  nicht  ganz  unschuldig 


*)  Archtves  gön^rales  de  mMecine,  1S64.  VoL  I.  p.  466. 
**)  Die  Trichinenkrankhett  etc.    Ein  Gutachten  des  Königlichen  Medicinal- 
Collegiums  der  Provinz  Sachsen.    Magdeburg  t864. 
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daran  bin,  dass  das  genannte  GoIIegium  ein  solches  Gutachten  ab- 
zugeben in  die  Lage  kam. 

Weniger  gleichgültig  ist  es,  wenn  das  Gleiche  in  Schriften  ge. 
schiebt,  die  durch  gediegneren  Inhalt,  sowie  durch  den  Namen  ihres 
Verfassers  Anspruch  auf  etwas  dauerndere  Beachtung  machen  kön- 
nen, umsomehr,  wenn  der  Autor  sich  durch  eine  lange  literarische 
Thätigkeit  den  Ruf  eines  besonders  gewissenhaften  Schriftstellers 
erworben  hat,  wie  Jul.  Vogel,  der  es  gleichwohl  für  recht  gehalten 
hat,  in  seiner  populären  Trichinenschrifti'),  nachdem  er  seinem  Leser- 
kreis mitgetheilt,  dass  er  sich  selbst  seit  20  Jahren  i mit  der  Frage 
beschäftigt,  nachdem  er  die  grossen  Verdienste  seines  Freundes 
Leuckart  hervorgehoben  und  den  Entdecker  der  Trichinen,  Owen, 
genannt,  Virchow's  und  meinen  Namen  ganz  zu  verschweigen.  Die 
Leser  erfahren  nur,  dass  „man''  1860  auch  fand,  dass  die  Trichinen 
keine  harmlosen  Geschöpfe  sindl 

Wenn  nun  aber,  wie  dies  mehrfach  geschehen,  sogar  in  streng 
wissenschaftlich  gehaltenen  Schriften  und  zwar  selbst  in  solchen, 
welche  den  Stempel  der  gewissenhaftesten  Arbeit  an  der  Stirn  tra- 
gen, auf  welche  eine  kommende  Zeit  sich  bei  Feststellung  des  Thatr 
bestandes  stutzen  wird  und  muss,  in  der  bestimmtesten  Weise  ganz 
falsche  Angaben  über  die  hier  einschlägigen  Verhältnisse  gemacht 
werden,  durch  welche  mir  gerade  in  den  wichtigsten  Punkten  das 
Recht  der  Priorität,  das  ich  in  der  klarsten  Weise  besitze,  in  den 
unzweideutigsten  Worten  abgesprochen  wird,  so  geht  daraus  einer- 
seits hervor,  dass  in  den  Fundamentalschrift^n  ttber  die  Trichinen- 
krankheit, aus  denen  alle  anderen  Autoren  zunächst  schöpfen  mussten, 
Quellen  des  Irrthums  liegen  müssen,  die  selbst  den  gewissenhafte- 
sten Autor  irre  zu  leiten  geeignet  sind,  andererseits  aber,  dass  ich 
nicht  länger,  wie  ich  dies  bisher  gethan,  hoffen  darf,  es  werde  auch 
ohne  mein  Zuthun  mein  volles  Recht  in  der  Sache,  wenn  auch  zeit- 
weise von  Manchen  verkannt,  wieder  zur  Geltung  kommen.  Denn 
selbst  die  mir  soeben  von  Virchow**)  gespendeten  warmen  Worte  der 
Anerkennung  dürften  kaum  genügen,  so  tief  eingewurzelte  Missver- 
ständnisse gründlich  zu  beseitigen,  wenn  ich  nicht  selbst  die  Quellen 
derselben  aufdecke  und  mein  Recht  durch  ganz  bestimmte  Angaben 
belege. 

Aber  nicht  nur  mein  Interesse  fordert  es,  dass  ich  mein  Schwei- 
gen breche,  sondern  auch  meine  Ehre  zwingt  mich  dazu,  nachdem  mir 


*)  Jul.  Vogel,  die  Trichiuenkrankheit  etc.    Leipzig  1S64. 
♦*)  Virchow's  Archiv,  32.  Bd.  pag.  348.  1865. 
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von  Seiten  der  Acad^mie  des  Sciences  zu  Paris  durch  Zuerken- 
nung  des  ersten  Mootyon'schen  Preises  eine  so  hohe  Auszeichnung 
zu  Theil  geworden  ist,  auf  welche  ich  einen  um  so  grösseren  Werth 
lege,  als  der  von  einem  in  der  Wissenschaft  so  hoch  stehenden 
Manne,  wie  Claude  Bernard  durchaus  klar  und  scharf  abgefasste 
Bericht*)  unwiderleglich  zeigt,  dass  das  Uriheil  jener  gelehrten  Kör- 
perschaft sich  auf  das  gewissenhafteste  und  völlig  selbständige 
Quellenstudium  von  Seiten  ihres  Berichterstatters  gestützt  hat. 

Wäre  nun  in  der  That,  vne  es  vielfach  aufgefasst  und  ausge- 
sprochen worden  ist,  mein  Verdienst  bei  der  Sache  kein  anderes, 
als  dass  es  mir,  begünstigt  von  einem  glücklichen  Zufall,  gelungen 
wäre,  von  der  von  Anderen  auf  experimentellem  Wege  entdeckten 
und  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigten  neuen  Krankheit  das  erste  Bei- 
spiel beim  Menschen  nachzuweisen,  dass  ich  also  nur  die  geistige 
Errungenschaft  Anderer  für  die  menschliche  Pathologie  zu  verwerthen 
gewusst  hätte,  wäre  dem  wirklich  so,  ich  würde  mich  schämen,  nicht 
öffentlich  gegen  jene  Auszeichnung  zu  protestiren,  die  dem  gebührt, 
der  die  Entdeckung  gemacht  nicht  Jemandem,  der  nur  einen  immer- 
hin verdienstlichen  und  folgenreichen  casuistischen  Beitrag  zu  der 
Entdeckung  geliefert.  Glücklicherweise  habe  ich  nicht  nöthig,  in 
dieser  Richtung  Protest  zu  erheben.  Aber  es  ist  mir  nun,  wie  ge- 
sagt, Ehrensache,  gegenüber  anderen  Auffassungen,  zu  beweisen, 
dass  ich  es  nicht  nöthig  habe. 

Um  das,  worauf  es  mir  vor  Allem  ankommt,  von  vornherein 
scharf  hinzustellen,  so  bemerke  ich:  „Ich  nehme  für  mich  in 
Anspruch,  zuerst  und  durchaus  selbständig,  d.  h.  ohne 
von  irgend  einem  anderen  Forscher  darauf  vorberei- 
tet oder  hingewiesen  worden  zu  sein,  nachgewie- 
sen zu  haben,  dass  die  bis  zu  diesem  me-inem  Nach- 
weis allgemein  als  ganz  unschädliche  Geschöpfe  be- 
trachteten Trichinen  bei  ihrer  Einwanderung  in  den 
menschlichen  Körper  eine  schwere,  ja  tödtliche  Krank- 
keit bedingen";  weiter  gezeigt  zu  haben,  unter  welchen  sehr 
bestimmt  ausgeprägten  Symptomen  diese  Krankheit 
beim  Menschen  verläuft;  endlich  nachgewiesen  zu  haben,  auf 
welche  Weise  sich  der  Mensch  diese  Krankheit  zuzieht. 

Diese  drei  Punkte,  auf  welchen  die  ganze  pathologische  Bedeu- 
tung der  Trichinen  fusst,  sind  es,  auf  welche  hin  mir  die  Pariser 
Akademie  den  Preis  zugesprochen  hat.    Keiner  dieser  Punkte  ist 


♦j  Comptes  rendus.    1865.  Nr.  6. 
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vor  meinem  Nachweis  beim  Menschen  an  Thieren  experimentell  nach- 
gewiesen worden.    Nur  die  Thatsache,  auf  welche  sich  der  letzte 
Satz  zunächst  stützt,  ist  zwar  nicht  vor  mir,  aber  gleichzeitig  und 
unabhängig  auch  von  Yirchow  auf  experimentellem  Wege  gefunden 
worden.    Dass  es  sich  so  verhält,  wäre,  wie  ich  glaube,  auch  ohne 
weitere  Erörterungen  aus  meinem  ersten  Aufsatz  il.  c.)  im  Zusam- 
menhalt mit  den  ganz  gleichzeitigen  Mittheilungen  Leuckart's  und 
Virchow's  zu  entnehmen  gewesen.    Gleichwohl  ist,  wie  gesagt,  von 
sehr  vielen  Seiten  die  Sachlage  ganz  anders  aufgefasst  worden.    Und 
zwar  ist  diese  Auffassung  die,  dass  Leuckart  zuerst  auf  experiment* 
ellem  Wege  nachgewiesen  habe,  dass  die  bis  dahin  als  so  harmlos 
angesehenen  Trichinen  vielmehr  zu  den  furchtbarsten  Feinden  des 
Menseben  gehören,  und  dass  ich  dies  danach  durch  eine  Beobachtung 
fUr  den  Menschen  bestätigt  habe.    Man  begegnet  dieser  Auffassung  in 
einer  Menge  populärer  Artikel  undBrochüren  mit  mehr  oder  weniger  Be- 
stimmtheit.   Aber  auch  in  die  streng  wissenschaftliche  Literatur  ist 
dieselbe,  und  zwar  hier  in  der  allerbestimmtesten  Form,  übergegangen. 
Die  Schmidt  'sehen  Jahrbücher,  welche  bekanntlich  stolz  dar- 
auf sind,  eine  fast  vollständige  Compilation  aller  medicinischen  Arbeiten 
darzubieten,  hatten  gleichwohl  in  den  Jahren  1860  bis  1S62  ihrem 
Setzer  keine  Gelegenheit  gegeben,  das  Wort  „Trichinen'  zu  setzen. 
Als  dann  die  Plauen'sche  Affaire  ein  noch  längeres  Schweigen  denn 
doch  ganz  unmöglich  machte,  brachten  sie  im  Juli  1862  eine  kurze 
Notiz  über  diese  Krankheitsgruppe  und  kündigten  einen  ausführ- 
lichen Bericht  über  die  ganze  Trichinenfrage  an.    Dieser  erschien 
im  Januarheft  1863.    Und  so  erfuhren   denn   nun  die  Aerzte,   die 
ihre  Kenntniss  der  medicinischen    Neuigkeiten   den    Schmidt'schen 
Jahrbüchern  entlehnen,  dass  vor  drei  Jahren  die  Trichinenkrankheit 
entdeckt  worden  sei.    Und  wie  erfuhren    sie  dies?    Im  Eingange 
dieses  Berichts  heisst  es:  Die  Ansicht  von  der  unschädlichen  Natur 
der  Trichinen  „änderte  sich  erst  in  den  letzten  Jahren,   nachdem 
Prof.  Rud.  Leuckart  durch  seine  Fütterungsversuche  an  Thieren 
dargethan  hatte,  dass  die  Trichina  durchaus  nicht  ungefährlich  sei, 
sondern  die  bedenklichsten  Erscheinungen  hervorrufen,  ja  selbst  zum 
Tode  führen  könne.    Prof.  Zenker*s  Beobachtung  bestätigte  diesen 
Befund  auch  am  Menschen.''   Und  dieselbe  Auffassung  wird  dann  noch 
eimual  (pag.  48)  mit  nicht  minder  klaren  Worten  wiederholt.  Man  k^nn 
wohl  nicht  deutlicher  reden.  Dass  der  Referent,  Hr.  H.  Meissner ,  der 
sich  seitdem  noch  durch  mehrere  im  Ganzen  sehr  sorgfältig  gearbeitete 
<^ompilatorische  Artikel  um  die  Trichinenfrage  verdient  gemacht  hat,  es 
wirklich  nicht  anders  gewusst,  dass  er  bona  fide  geschrieben  hat,  ist 
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mir  nicht  zweifelhaft.  Er  war  1860  noch  Student  und  hat  wohl  damals 
die  Entwicklung  der  Lehre  in  ihren  Anfängen  kaum  schon  genau 
verfolgt.  Als  er  nach  3  Jahren  Bericht  erstatten  sollte,  war  die  an- 
fangs sehr  klare  Sache  durch  verschiedene  inzwischen  erfolgte  Publi- 
cationen  schon  in  solche  Unklarheit  gebracht  dass  es  wohl  verzeih- 
lich war,  wenn  er  sich  nicht  ganz  zurechtfinden  konnte,  obwohl  es 
bei  etwas  genauerer  Prüfung  der  ersten  Publicationen  jedenfalls 
möglich  war,  der  Wahrheit  etwas  näher  zu  kommen.  Dass  aber 
die  Redaction,  die  bekanntlich  ihren  Sitz  in  Leipzig  und  Dresden 
hat,  unter  deren  Augen  also  (um  bei  dem  damals  von  mir  gebrauchten 
Bild  zu  bleiben)  der  Pudel  zum  Elephanten  angeschwollen  war,  es 
nicht  besser  gewusst  haben  sollte,  ist  kaum  glaublich.  Indessen 
hat  sie  es  geschehen  lassen,  dass,  als  nach  dreijährigem  Schweigen 
meine  Arbeit  ein  bescheidenes  Plätzchen  in  ihren  Spalten  fand,  bei 
dieser  Gelegenheit  meinem  Recht  ein  Faustschlag  ins- Gesicht  versetzt 
wurde I  Zwar  scheint  Hr.  Meissner  nach  den  einleitenden  Worten 
seines  zweiten  Artikels  (Schmidt's  Jahrb.  119.  Bd.  p.  186)  zu  schliessen, 
später  seinen  Irrthum  erkannt  zu  haben.  Aber  wenn  dem  so  ist, 
80  wäre  es,  meine  ich,  seine  Pflicht  gewesen,  den  Inlhum  mit 
klaren  Worten  einzugestehen  und  dadurch  zu  heben,  statt  durch 
eine  diplomatische  Wendung,  die  mit  dem  frttber  Gesagten  sich  gar 
nicht  in  Einklang  bringen  lässt,  die  Verwirrung  zu  vergrössem. 
Jedenfalls  lassen  sich,  wie  die  Sachen  liegen,  in  Sch.'s  Jahrbüchern 
keine  Quellenstudien  über  die  Entdeckung  der  Trichinenkrankheit 
machen. 

In  neuester  Zeit  hat  Pagenstecher  die  eine  Hälfte  seiner  soeben 
erschienenen  Schrift*)  der  Geschichte  der  Kenntniss  von  den  Trichinen 
gewidmet.  Es  ist  diese  Arbeit  das  Ausführlichste,  was  wir  über 
das  Historische  der  Lehre  besitzen;  nicht  nur  ist  hier  die  Geschichte 
bis  auf  die  neueste  Zeit  fortgeführt,  sondern  sie  ist  auch  in  Bezug  auf 
die  ersten  Stadien  vonHilton,  Paget  und  Owen  an  noch  genauer 
ynd  detaillirter,  als  die  bisher  ausführlichste  und  beste  von  Leuckart. 
Besonders  aber  trägt  sie  in  ihrer  ganzen  Haltung  so  sehr  den  Stem- 
pel gewissenhaftester,  überall  auf  die  Quellen  zurückgehender  und 
unpartheiischer  historischer  Forschung,  welche  jedes  Autors  Recht 
sorgfältig  abwägt,  dass  man  sich  nothwendig  künftig  auf  diese  Dar- 
stellung, die  jedem  Leser  das  Gefühl  der  Sicherheit  einflössen  muss, 
stützen  wird.  Und  in  der  That  sind  es  nur  wenige  Punkte,  in  denen 
man  dabei  irre  gehen  wird.    Um  so  mehr  musste  es  mich  frappiren, 


*)  Pag enste eher,  H.  A.,  Die  TrichineD.    Leipzig.  Engebnann.  1865. 
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in  dieser  Darstellung,  deren  Verfasser  auch  meine  Beobachtungen 
mit  voller  Anerkennung  in  helles  Licht  zu  setzen  sichtlich  bemüht 
ist,  gleichwohl  mehrere  überaus  bestimmt  gehaltene  Sätze  zu  finden, 
die,  wenn  sie  wahr  wären,  meinen  Beobachtungen  jede  Selbständig- 
keit rauben  würden,  nach  denen  mir  wiederum  kein  anderes  Verdienst 
bliebe,  als  das,  die  originalen  Entdeckungen  Anderer,  nachdem  sie. 
mir  bekannt  geworden,  glücklich  verwerthet  zu  haben. 

Es  heisst  da  (1.  c.  pag.  28)  bei  genauer  Mittheilung  des  von 
mir  beschriebenen  Krankheitsfalles  zunächst:  „Bei  der  Section  wurde 
Zenker  schon  durch  Leuckart's  briefliche  Mittheilungen 
über  seine  ganz  neuen  Resultate  geleitet."    Weiter:  „Als 
er  aber  noch  mehrere  Wochen  später,  auf  Virchow's  Mittheilung 
hin,    genauer   zusah,    fand   er  im  Schleim   des  Jejunum  noch  ge- 
schlechtsreife  Trichinen."    Endlich:  „Die  ätiologische  Untersuchung 
knüpfte  sich  an  die  weitere  Mittheilung  Leuckart's  über 
das  Schwein."    Alle  drei  Sätze  sind  vollständig  unwahr. 
Als  ich  an  der  Leiche  jener  Kranken    in   der  frischen  Trichinen- 
Einwanderung  den  Grund  ihrer  Krankheit  und  ihres  Todes  erkannte, 
hatte  ich  keine  Ahnung,  dass  Leuckart  sich  damals  überhaupt  mit 
Trichinen  beschäftigte.    Als  ich  ein  Paar  Wochen  später  in  dem  zur 
•Untersuchung  aufgehobenen  Darm  der  Kranken  die  Darmtrichinen 
auffand,  hatte  mirVirchow  noch  nichts  über  den  Erfolg  seiner  mit 
dem  von  mir  gesandten  Fleisch  angestellten  Fütterungen  mitgetheilt; 
diese  Versuche  waren  vielmehr  noch  gar  nicht  abgeschlossen.    Als 
ich  gleich  darauf  die  Quelle  der  Infection  im  Schwein  suchte  und 
fand,  wusste  ich  nichts  davon,  dass  Leuckart  mit  Schweinen  ex- 
perimentirte,  geschweige  denn,  was  er  gefunden;  ich  kannte  zu  die- 
ser Zeit  nur  seineaFund  der  geschlechtsreifen  Darmtrichinen  beim  Hund. 
Ich  werde  für  alle  diese  Angaben  nachher  im  Zusammenhange  die 
Beweise  beibringen.  Bei  der  Bestimmtheit  jener  Sätze  und  bei  der  Ge- 
wissenhaftigkeit des  Autors  sollte  man  meinen,  es  müssten  sich  für 
dieselben  ganz  bestimmte  Unterlagen  in  der  Literatur  vorfinden.  Aber 
obwohl  wir  die  Quellen  kennen  lernen  werden,  welche  hier  verwir- 
rend gewirkt  haben,  so  finde  ich  doch  nirgends  Angaben,  auf  die 
sich  gerade  diese  Sätze  stützen  könnten.    Und  es  bleibt  mir  ein 
vollkommenes  Räthsel,  wie  der  Verfasser  zu  dieser  Auffassung  ge- 
kommen ist. 

Ich  gehe  nicht  weiter  ein  auf  die  Darstellungen  vieler  anderer 
genannter  und  ungenannter  Autoren,  deren  Auffassung  in  der  Haupt- 
Bache  eben  auch  daraufhinauskommt,  dass  Leuckart  die  Entdeckung 
der  fundamentalen  Thatsachen,  mir  (wenn  ich  überhaupt  genannt 
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werde)  nur  deren  Besüitigung  und  Verwerfhung  für  den  Menschen 
zukomme.  Es  kam  mir  nur  darauf  an  zu  zeigen,  dass  diese  Auf- 
fassung ganz  bestimmt  in  der  Literatur  auftritt  und  zwar  an  Stellen, 
die  ich  nicht  ignoriren  darf,  wenn  ich  Werth  darauf  lege,  mein  Recht 
fttr  die  Zukunft  zu  wahren.  Und  dass  ich  darauf  Werth  lege,  ja 
•  hohen  Werth  lege,  wird  mir  bei  einer  Angelegenheit  yon  so  hoher 
Bedeutung  doch  wohl  Niemand  als  kleinliche  Eitelkeit  auslegen. 

Die  Quellen  dieser  Irrthlimer  können,  da  sie  doch  schwerlich 
aus  der  Luft  gegriffen  sind,  und  da  in  der  ersten  Zeit  der  neuen 
Epoche  der  Trichiuenlehre  ausser  Leuckart,  Virchow  und  mir 
überhaupt  Niemand  etwas  in  der  Trichinensache  geschrieben  hat,  nur 
in  dem  gesucht  werden,  was  wir  drei  selbst  im  Jahre  1860  und 
dann  auch  später  darüber  publicirt  haben.  Denn  Alle,  welche  später 
über  die  Sache  referirt  haben,  konnten  die  Kenntniss  der  von  uns 
Dreien  gemeinschaftlich  ermittelten  Thatsachen  und  des  gegenseitigen 
Verhältnisses  unserer  Untersuchungen  eben  nur  aus  unseren  Publica- 
tionen  schöpfen.  Es  müssen  also  in  letzteren  Unklarheiten  vorhan- 
den sein,  welche  Andere  zu  irriger  Auffassung  zu  führen  geeignet 
sind.  Einige  Schwierigkeit,  das  jedem  von  uns  Eigenthümliche  aus- 
einander zu  halten,  lag  freilich  schon  in  der  Natur  der  Sache,  in 
der  Gleichzeitigkeit  und  dem  vielfachen  Ineinandergreifen  unserer 
Untersuchungen,  da  durch  einen  seltsamen  Zufall  Leuckart  und  ich 
in  derselben  Woche  auf  ganz  verschiedene  Weise  in  den  Besitz  des 
betreffenden  Untersuchungsmaterials  gelangten,  und  da  weiterhin, 
nachdem  ich  an  Leuckart  und  Virchow  von  meinem  Material  mit- 
getheilt,  unsere  gleichzeitigen  fortgesetzten  Untersuchungen  mehrfach 
durch  briefliche  Mittheilungen  der  Anderen  beeinflusst  wurden.  Aber 
dadurch  allein  erklärt  sich  doch  in  keiner  Weise  der  auffällige  Um- 
stand, dass  eine  ganze  Reihe  von  Autoren  in  ihren  Referaten  ge- 
rade meinem  und  auch  Virchow 's  Recht  zu  Gunsten  Leuckart's 
zu  nahe  tritt,  während  mir  für  das  Umgekehrte  auch  nicht  ein  Fall 
bekannt  ist. 

Wo  liegt  nun  die  Unklarheit?  In  meinem  Aufsatz  (1.  c.)  kann 
ich  sie  nicht  finden.  Ich  habe  genau  angegeben,  wie  und  in  wie 
weit  ich  selbständig  zu  meinen  Befunden  gelangt  bin  und  bei  welchen 
Punkten  eine  briefliche  Mittheilung  Leuckart 's  und  Virchow's  mei- 
nem Nachweis  vorausging.  Dass  meine  Beobachtungen  nur  eine  Bestä- 
tigung der  von  Leuckart  vorher  gefundenen  Thatsachen  darböten, 
dass  ich  die  wichtigsten  Punkte  erst  dann  untersucht  hätte,  nachdem 
ich  von  einem  meiner  Mitforscher  dazu  aufgefordert  worden,  ist  da 
nicht  zu  lesen,  weil  es  nicht  wahr  ist.    Ebensowenig  finde  ich,  was 
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die  Hauptsachen  betrifft,  in  Virchow's  Publicationen*)  Unklarheiten, 
aus  denen  jene  Irrthttmer  entstanden  sein  könnten.  Virchow  hat 
mein  Recht  stets  ausdrücklich  gewahrt  und  das  gegenseitige  Ver- 
hältniss  der  Untersuchungen  von  uns  Dreien  im  Granzen  richtig  dar- 
gestellt, wenn  ich  auch  in  einem  wesentlichen  Punkt  einen  Zusatz 
zu  machen  habe.**j 

Dagegen  finde  ich  in  den  Publicationen  Leuckart's***)  eine 


♦)  Die  hierhergehörigen  Publicationen  Virchow*s,  welche  ich,  um  sie  nach- 
her kurz  eitiren  zu  können,  numerire,  sind: 

1)  Yorlänfige  Nachricht  über  neue  Trichinen-Fütterungen.  Virchow's  Archiv, 
18.  Bd.  pag.  535.    1860. 

2)  Note  8ur  la  Trichina  spiraUs.  Comptes  rendus.  T.  5L  p.  13.  und  Annales 
des  Sciences  naturelles.  IV.  S^rie.  Zool.  T.  XIII.  p.  109.    Paris.  1860. 

3)  Darstellung  der  Lehre  von  den  Trichinen.    2.  Aufl.  Berlin.  1864. 

4)  Zor  Trichinenlehre.    Virchow's  Archiv.  32.  Bd.  p.  332.  1865. 

**)  Ich  wül  hierbei  noch  eins  erwähnen.  Mein  Aufsats  (Virch.Arch.  18.  Bd. 
p.  561)  findet  sich  unter  den  „kleineren  Mittheilungen.*'  Dieser  Umstand  ist,  wie 
ich  wiederholt  erfahren,  von  Manchem  als  eine  unberechtigte  Zurücksetzung 
meiner  Arbeit  von  Seiten  der  Redaction  aufgefasst  worden,  da  sie  ja  nach  Um- 
fang und  Inhalt  allerdings  an  der  bevorzugteren  Stelle  der  grösseren  Arbeiten 
hätte  stehen  können,  wo  sich  Virchow 's  eigene  MittheUungen  über  die  Sache 
finden.  Dagegen  bemerke  ich,  dass  Virchow  an  .diesem  Umstand  ganz  un- 
schuldig ist.  Als  ich  ihm  meinen  Wunsch  ausdrückte,  meine  Mittheilungen 
gleichzeitig  mit  den  seinigen  zu  pubUciren,  war  das  betreffende  Heft  im  Druck 
schon  fast  vollendet  und  Virchow  konnte  daher  meine  Arbeit  nur  noch  am 
Sehluss  anhängen,  wodurch  sie  unter  die  „kleineren  Mittheilungen"  kam.  Weit  ent- 
fernt also,  darin  eine  absichtliche  Zurücksetzung  zu  sehen,  bin  ich  Hrn.  Virchow 
vielmehr  aufrichtig  dankbar,  dass  er  so  die  schnelle  Publication  meiner  Arbeit 
ermöglichte.  Was  lag  auch  daran,  da  die  von  mir  mitgetheilten  Thatsachen 
auch  ohne  grosse  Typen  geeignet  waren,  die  Aufmerksamkeit  auf  zieh  zu  ziehen. 

***)  Die  hierher  gehörigen  Publicationen  Leuckart's  sind: 

1)  Der  geschlechtsreife  Zustand  der  Trichina  \  j^.^^^  3  jüttheilungen  wurden 
spiralis.  Eine  vorläufige  Mittheilung.  ^^I gleichzeitig puUmvt  in:  Zeitschr. 
dato  1.  Febr.  1860.  F^  ration.Med.  3.  Reihe,  VIU.  Bd. 

2)  Zusatz  zudieserMittbeilungdedatoS.MarzNp^^  .^-^   33^   335   ^^^^^  jy,^^^ 

^^^^'       .         ,  ,        ,    ,  ^,..    iHeft    wurde   ausgegeben   Ende 

:u  Spätere  Anmerkung  dazu  de  dato  18.  Marz^j^»^  ^^^^  j^^^       ^^, 

1S60.  / 

4)  Untersuchungen  über  Trichina  spiraUs  (vorgelegt  am  1.  April  1860).  Nach- 
richten der  G.A.  Universität  u.  d.Königl.  Ges.  d.  Wissensch.  zu  Göttingen. 
1860.  Nr.  13.  30.  April. 
-      ö)  Untersuchungen  über  Trichina  spiralis.    Leipzig  u.  Heidelberg.  1860. 

6)  Bericht  über  die  Leistungen  in  der  Naturgeschichte  der  niederen  Thiere 
während  des  Jahres  1860.  Archiv  f.  Naturgeschichte.  27.  Jah^g.  1861. 
pag.  236. 

7)  Die  neuesten  Entdeckungen  über  menschliche  Eingeweidewürmer.    Unsere 
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reiche  Quelle  von  Irrungen.  Sie  enthalten,  was  den  Antheil  Ton 
Jedem  von  uns  an  der  Ermittelung  der  Thatsachen  betrifft^  so  viel 
Ungenaues,  Zweideutiges,  ja  Widersprechendes,  dass  es  selbst  für 
den  Betheiligten  schwer,  für  den  femer  Stehenden  kaum  möglich 
ist,  sich  darin  zurecht  zu  finden.  Ich  bin  nun  zwar,  ebenso  wie 
Y  i  r  c  h  0  w  (Nr.  4),  durchaus  nicht  der  Meinung,  dass  es  in  L  e  u  c  k  a  r  t  's 
Absicht  gelegen  haben  könne,  unserem  Rechte  zu  nahe  zu  treten. 
Er  hat  in  der  That  auch  meinen  Antheil  bei  verschiedenen  Gelegen- 
heiten erwähnt  und  denselben  sowohl  privatim  gegen  mich,  als  später 
öffentlich  (Nr.  9)  ausdrücklich  gegenüber  der  zu  einseitigen  Hervor- 
hebung seiner  eigenen  Verdienste  von  Seiten  Jul.  VogeTs  anerkannt. 
Aber  die  Pflicht  eines  gewissenhaften  Schriftstellers  in  dergleichen 
Dingen  ist  meines  Erachtens  doch  noch  eine  weitere,  als  die,  das 
ßecht  eines  Anderen  nicht  absichtlich  zu  schädigen.  Wenn  er  bei 
Skizzirung  der  historischen  Entwicklung  einer  Lehre  eine  Dar- 
stellungsform wählt,  durch  welche  das  Recht  eines  Anderen  in  ein 
falsches  Licht  gestellt  wird,  wenn  er  zumal  dieselbe  Art  der  Dar- 
stellung in  mehreren  Publicationen  wiederholt,  und  wenn  dadurch 
wirklich  die  öffentliche  Meinung  irre  geführt  wird,  so  hat  er  diess 
eben  zu  verantworten.  Und  nun  frage  ich  jeden  Unbefangenen,  der 
die  Leuckart 'sehen  Schriften  -(vorzüglich  Nr.  5,  6,  7,  9)  liest,  ob  er 
nicht  daraus  den  Eindruck  gewinnt,  ja  gewinnen  muss,  dass  meine 
Beobachtungen  denen  Leuckart's  gegenüber  durchaus  secundärer 
Art  seien,  dass  sie  nur  bestätigen,  was  Leuckart  entdeckt. 

Dass  diess  aber  nicht  blos  meine  subjective  Auffassung  ist,  wird 
dadurch  bewiesen,  dass  jene  Meinung  vrirklich,  wie  gezeigt,  sehr 
verbreitet  ist  und  selbst  von  sehr  gewissenhaften  Schriftsteilem  ge- 
theilt  wird,  und  dass  dieselbe  nachweislich  eben  aus  Leuckart's 
Schriften  geschöpft  ist.  Für  Letzteres  besitzen  wir  eine  Leitmuschel 
(wie  die  Paläontologen  sagen).  Es  finden  sich  bei  Leuckart  (Nr.  5. 
pag.  53)  da,  wo  er  meinen  Krankheitsfall  erzählt,  zwei  Schreibfehler. 
Als  Datum  der  Aufnahme  ist  der  20.  (statt  der  12.)  Januar  genannt 
und  von  Dresden  ist  der  Fall  nach  Leipzig  verlegt.  Diese  Schreib- 
fehler nun  finden  sich  gerade  bei  einer  Reihe  solcher  Autoren,  welche 


Zeit    Jahrbuch  zam  Conversations-Lexikon.    6.  Bd.    pag.  627.    Leipzig, 
Brookhaus.  1862. 

8)  Die  menschlichen  Parasiten.  I.  Bd.  Leipzig  u.  Heidelberg.  1863.  (Der 
allgemeine  Theil,  in  welchem  vielfach  gelegentlich  auf  die  Trichinen  Bezug 
genommen  wird,  erschien  schon  1862.) 

9)  AnhanflT  zum  Aufsatze  Jul.  VogeFs  über  Trichinenkrankheit  Archiv  des 
Verems  f.  wissenschaftliche  Heilkunde.    L  Bd.  p.  56.    1865. 
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die  hier  gerügte  Auffassung  vortragen,  mit  einer  merkwürdigen  Con- 
stanz  wieder.    Sie  haben  also  sicher  die  Kenntniss  meiner  Arbeit  nur 
aus  der  Leuckart 'sehen  Schrift  geschöpft  und  die  einzige  Original* 
quelle,  welche   1860  über   die  Trichinenkrankheit  des  Menschen 
vorlag,  gar  nicht  benutzt!    Auch  der  Referent   der   Schmidt'schen 
Jahrbücher  ist  unter  ihnen;  auch  er  hat  von  meiner  Arbeit  nur  das 
Leuckar tische  Excerpt  excerpirt.  Das  ist  freilich  etwas  stark.  Aber 
sie   hatten  wohl  keinen  Grund  die  Leuckart 'sehe  Darstellung  mit 
besonders  kritischem  Auge  zu  prüfen  und  handelten  bona  fide,  indem 
sie  die  Sache  so  erzählten,  wie  sie  sie  auf  Grund  jener  Darstellung 
auffassten.    Schliesslich  hat  ja  auch  Leuckart  selbst  (Nr.  9)  con- 
statirt,  dass  dabei  der  Antheil  der  einzelnen  Forscher  „nicht  immer  in 
richtiger  Weise  auseinander  gehalten  wurde"  und  von  dem  Umstand, 
dass   Jul.  Vogel   „hauptsächlich"   ihm    das   Verdienst    zuschreibt, 
,,die  Entwicklung  der  Trichinen   und  ihre  Wanderung  aufgehellt  zu 
haben",  Anlass  genommen,  auch  unsere  *  Verdienste  um  die  Sache 
ausdrücklich  anzuerkennen  und  damit  unser  durch   solche  Darstel- 
lungen beeinträchtigtes  Recht  zu  wahren.    Diese  Absicht  war  gewiss 
sehr  dankenswerth.    Und  hätte  Leuckart  diese  Gelegenheit  wirk- 
lieh benutzt  9  die  auch  nach  seiner  eigenen  Aussage  offenbar  vor- 
handenen Irrungen  in  einer  sachgemässen  und  verständlichen  Weise 
aufzuklären,  so  wäre  es  mir  höchst  erfreulich  gewesen,  dadurch  des 
mir  sehr  unerfreulichen  Geschäftes,  selbst  mein  Recht  zu  wahren, 
überhoben  zu  sein.    Dass  ich  diess  gern  vermieden  hätte,  habe  ich 
durch  nun  5jähriges  Schweigen  wohl  mehr  als  genügend  bewiesen. 
Aber  leider  ist  jene  „persönliche  Rechtfertigung"  in  so  eigenthüm- 
lichen  Wendungen  gefasst,  dass  sie  das  Gegentheil  von  dem  erreichen 
musste,  was  damit  bezweckt  war.    Die  Wahrung  unseres  Rechts  ist 
wesentlich  in  einem  Satze  enthalten.  Derselbe  lautet:  „Der  Nachweis 
dieser  Vorgänge  ist  ebenso  auch  von  Virchow  und  Zenker  ge- 
führt worden,  nur  dass  diese  denselben  nicht  in  so  detaillirtcr  Weise 
begründeten  und  als  Pathologen  auch  vielleicht  nicht  das  Interesse 
hatten,  die  Lebensgeschichte  der  Trichinen  bis  in  die  Einzelnheiten 
hinein  zu  verfolgen."    Und  weiter  heisst  es  dann:  „Meine  Unter- 
suchungen datiren  aus  einer  etwas  älteren  Zeit,  als  die  von  Virchow 
und  Zenker  und  konnten  desahalb  denn  auch  etwas  früher 
zum  Abschluss   gebracht  werden."     Jede  specielle  Angabe, 
die  es  möglich  machte,  nunmehr  den  Antheil  der  einzelnen  Forscher 
richtig  auseinander  zu  halten,  fehlt.    Nun,  wenn  wir  wirtlich  die 
wesentlichen  Vorgänge  (denn  nur  um  diese,  nicht  um  unwichtige 
Nebenpunkte  kann  es  sich  doch  hier  handeln)  weniger  genau  ermittelt 
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hätten,  alsLeuckart,  wenn  wir  wirklich  erst  etwa^  später  ttber  die- 
selben ins  Reine  gekommen  wären,  als  er,  was  bleibt  uns  dann  an 
selbständigem  Verdienst?  Jedenfalls  war  unsere  Intervention  dann 
überflüssig.  Aber  jene  Sätze  entsprechen,  wie  ich  beweisen  werde, 
dem  wahren  Sachverhalt  nicht  und  können  die  vorhandenen  Miss- 
verständnisse nur  befestigen,  statt  sie  zu  heben.  Und  dem  gegen- 
über sehe  ich  mich  nun  doch  gezwungen,  selbst  fUr  mein  Recht 
einzutreten. 

Ich  werde  zu  diesem  Behufe  den  Gang,  den  meine  Untersuchung 
genommen  hat,  (ebenso  ^vie  es  Virchow  in  Nr.  4  gethan  hat)  einfach 
mittheilen  und  dabei  jeden  mir  von  aussen  zu  Gute  gekommenen 
Einfiuss  gewissenhaft  erwähnen.  Indem  ich  es  in  der  ausdrücklichen 
Absicht  thue,  damit  mein  eigenes  Recht  zu  wahren,  werde  ich  mich 
doch  nach  jeder  Seite  hin  der  möglichsten  Klarheit  befleissigen  und 
hoiFe  dadurch  das  Recht  meiner  Mitforscher  ebenso  wie  das  meinige 
in  das  richtige  Licht  zu  stellen.  Und  die  Uebereinstimmung,  welche 
Inan  in  allen  Punkten  zwischen  Virchow 's  Darstellung  und  der 
meinigen  finden  wird,  dürfte  wohl  auch  von  einigem  Gewicht  zur 
Erledigung  der  Sache  sein. 

Der  Stand  der  Trichinenlehre  in  der  Mitte  Januar  1860  war 
bekanntlich  folgender:  Was  die  zoologische  Seite  der  Frage 
betrifft,  so  lagen  damals  zwei  neue  Angaben  vor,  welche  die  Er- 
ledigung der  Frage  theils  in  Aussicht  stellten,  theils  schon  zu  geben 
schienen.  Die  eine  war  die  Virchow's  (Juli  1S59),  dass  die  Trichi- 
nen im  Darm  des  Hundes  sich  so  schnell  weiter  entwickeln,  dass  sie 
bereits  S'/a  Tage  nach  der  Fütterung  deutliche  Eier  und  Samen- 
zellen zeigen,  eine  höchst  merkwürdige,  bis  dahin  unerhörte  That- 
sache  (vergL  Leuckart  Nr.  1),  welche  sich  später  als  durchaus 
richtig  erwiesen  hat.  Da  Virchow  bei  dieser  Gelegenheit  die  Darra- 
trichinen  in  den  Hauptzügen  ganz  richtig  beschrieb  und  da  sich 
später  gezeigt  hat,  dass  dieselben  (was  Virchow  damals  noch  nicht 
entscheiden  konnte)  nach  dieser  Zeit  keine  weiteren  wesentlichen 
Veränderungen  erleiden,  so  ist  er  als  der  eigentliche  Entdecker  der 
Darmtrichinen  zu  bezeichnen.  Er  hatte  sie  richtig  gesehen,  richtig 
beschrieben  und  gezeigt,  wo,  wann  und  wie  man  sie  suchen  müsse. 
Die  andere  Angabe  war  die  Leuckar^'s,  dass  sich  die  Trichinen  im 
Darm  des  Schweins  zu  Trichocephalen  entwickeln,  welche  sich  später 
als  falsch  erwiesen  hat.  Beide  Angaben  waren  mir  bis  zum  Januar 
1860,  als  ich  meine  Untersuchung  begann,  in  Folge  zufälliger  Um- 
stände unbekannt  geblieben,  was  indessen  für  das  Weitere  gleich- 
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gültig  ist.  JedeDfalls  war  auch  die  zoologische  Seite  der  Frage 
noch  in  keiner  Richtung  erledigt.  Man  kannte  das  Endziel  der  Tri- 
chinenentwicklung im  Darm  noch  nicht,  oder  vielmehr,  wer  der 
Leuckart 'sehen  sehr  bestimmt  gehaltenen  Angabe  glaubte,  kannte 
es  falsch.  Man  wusste  noch  nichts  von  den  Wanderungen  der  Tri- 
chinen. Man  hatte  noch  keine  Ahnung,  auf  welche  Weise  bei  Mensch 
und  Thier  die  Trichineninfection  erfolgt. 

Eine  pathologische  Seite  der  Trichinenfrage  existirte 
im  Januar  1860  noch  gar  nicht.  Man  war  vollständig  darüber  einig, 
dass  die  Trichinen  unschädliche  Thiere  seien,  die  daher  fUr  die  Pa- 
thologie kein  irgend  nennenswerthes  Interesse  darböten.  Und  daher 
ist  es  auch  begreiflich,  dass  damals,  was  sicher  nicht  zu  viel  be- 
hauptet ist,  die  grosse  Mehrzahl  der  Aerzte  die  Trichinen  kaum  dem 
Namen  nach  kannte. 

So  stand  die  Sache,  als  am  12.  Januar  1860  auf  derWalther'schen 
Abtheilung  im  Dresdner  Stadtkrankenhause  die  viel  bespro- 
chene Kranke  aufgenommen  wurde,  durch  welche  die  Angelegenheit  eine 
ganz  neue  Wendung  erhalten  sollte.  Die  eigenthümliche  Erkrankung 
des  ganzen  Muskelsystems  dieser  Kranken  erregte  von  vom  herein 
unsere  besondere  Aufmerksamkeit.  Ich  war  nämlich  damals  gerade 
zu  dem^  fiesultate  gelangt,  dass  eine  Erkrankung  des  Muskelgewebes 
eine  eonstante  Erscheinung  im  Typhus  sei.  Wir  hatten  mit  Bezug 
darauf  seit  einiger  Zeit  alle  Typhuskranken  auf  etwaige  Muskel- 
erseheinungen  im  Leben ,  besonders  auf  Muskelschmerzen  unter- 
sucht und  letztere  bei  vielen  Kranken  in  gewissen  Stadien  gefunden. 
Und  so  konnte  die  extreme  Muskelschmerzhaftigkeit  bei  jener  Kran- 
ken die  auf  Grund  der  Anfangserscheinungen  auf  Typhus  gestellte 
Diagnose  nicht  schwächen,  sondern  eher  bestärken.  Es  schien  eben 
nur  ein  ungewöhnlicher  Grad  einer  an  sich  gar  nicht  ungewöhnlichen 
Erscheinung  und  ich  erwartete  daher  auch  anatomisch  die  mir  be- 
kannten Veränderungen  nur  in  ungewöhnlicher  Ausdehnung  und  In- 
tensität zu  finden. 

Da  ich  damals  die  medicinische  Abtheilung  fast  täglich  be- 
suchte, wobei  mich  dann  Geh.-R.  Walther,  dessen  scharfsinnige 
Diagnostik  auch  weiteren  Kreisen  bekannt  ist,  st^ts  auf  alle  Kran- 
ken, die  für  mich  ein  besonderes  Interesse  darboten,  aufmerksam 
machte,  so  sah  ich  auch  diese  Kranke  bald  nach  ihrer  Aufnahme 
und  dann  bis  zum  Tode  fast  täglich.  Noch  steht  mir  lebhaft  das 
jammervolle  Bild  der  im  Bett  zusammengekrümmten,  Tag  und  Nacht 
wimmernden  jungen  blühenden  Kranken  vor  Augen.  Und  so  hatten 
wir  denn  das  so  her\'orstechende  Muskelleiden  in  seinen  eigenthümlichen 
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Erscheinuugen  genau  studirt,  als  die  Kranke  am  27.  Januar  froh 
starb. 

Die  grosse  Spannung,  mit  der  ich  dem  anatomischen  Befunde 
der  Muskeln  entgegensah,  veranlasste  mich,  schon  mehrere  Stunden 
nach  dem  Tode,  sobald  die  Leiche  ins  Leiehenhaus  gebracht  war, 
derselben  einige  Muskeln  zu  entnehmen  und  mikroskopisch  zu  un- 
tersuchen. Der  erste  Blick  zeigte  sogleich  das  Überraschende  Bild 
der  dichtesten  Durchsetzung  des  Muskels  mit  nicht  eingekapselten 
Trichinen.  Da  ich  mich  seit  Jahren  schon  öfter  mit  den  Trichinen 
beschäftigt  und  achon  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mit  eingekapsel- 
ten Trichinen  selbst  beobachtet  und  genau  untersucht  hatte,  somit 
auch  mit  den  darauf  bezüglichen  Fragen  genügend  bekannt  war, 
so  war  mir  die  Besonderheit  und  Neuheit  dieses  Befundes  und  die 
Bedeutung  desselben  sofort  klar.  Ich  fasste  den  Zustand  als  eine 
ganz  frische  Trichineneinwanderung  auf,  ein  Stadium,  das  bis  dahin 
noch  von  Niemand  gesehen  worden  war  und  hoffte  daher  auch  auf 
Grund  dieses  Falles  der  Lösung  des  Bäthsels  der  Trichineninfection 
wenigstens  in  etwas  näher  zu  kommen.  Bei  dem  grossen  Interesse 
der  Sache  theilte  ich  schon  an  diesem  Tage  mehreren  Dresdner 
Collegen,  von  denen  ich  wusste,  dass  sie  sich  für  helminthologiscbe 
Fragen  interessirten,  Muskelproben  von  der  Leiche  mit  und  forderte 
sie  auf,  der  am  nächsten  Tage  vorzunehmenden  Section  beizuwohnen. 
Mehrere  von  ihnen,  ich  nenne  Küchenmeister,  waren  denn  auch 
bei  der  Section  zugegen. 

Bis  dahin  glaubte  ich  noch,  die  Diagnose  auf  Typhus  festhalten 
und  die  Trichineneinwanderung  nur  als  zufällige  Complication 
betrachten  zu  müssen.  Als  nun  aber  die  Section  (am  28.  Ja- 
nuar) die  völlige  Abwesenheit  aller  Veränderungen  zeigte,  auf  welche 
die  Annahme  eines  lYphus  sich  hätte  stützen  können,  und  zu- 
gleich die  Untersuchung  verschiedener  Muskelgebiete  allenthalben 
die  enorme  Durchsetzung  derselben  mit  Trichinen  zeigte,  blieb 
mir  kaum  noch  ein  Zweifel,  dass  die  Trichinen  als  die  alleinige  Ur- 
sache der  Erkrankung  und  des  Todes  aufzufassen  seien  und  ich 
dictirte  daher  als  Hauptdiagnose  zu  Protokoll:  „Frische  Einwan- 
derung von  Trichina  spiralis  in  die  Muskeln*'.  Damit  hatte  die 
ganze  Sache  eine  neue  Wendung  bekommen:  der^bis  dahin  für 
ganz  unschädlich  gehaltene  Wurm  war  als  alleinige  Ur- 
sache einer  furchtbaren  Krankheit  erkannt.  Aus  der  fast 
rein  zoologischen  Frage  war  eine  eminent  praktische,  pathologi- 
sche Frage  geworden. 

Diess  veranlasste  mich,  obwohl  ich  in  jenen  Tagen  gerade  dui-ch 
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eine  Dresdner  ärztliche  Cause  celöbre*;  sehr  in  Anspruch  genommen  war, 
doch  alle  verfügbare  Zeit  und  Kraft  darauf  zu  verwenden,  durch  fortge- 
setzte genaueste  Unterstfttiung  des  Falles  und  dar^n  anknüpfende  Ver- 
suche die  verschiedenen  sich  aufdrängenden  Fragen  zu  lösen.  Zugleich 
aber  sandte  ich  (wenn  ich  nicht  irre  am  28.  und  29.  Januar,  jeden- 
falls nicht  später  als  den  30.)  Muskeln  von  der  Leiche  an  die  Herren 
Leuckart,  Luschka  und  Virchow,  von  denen  ich  theils  wusste, 
dass  sie  sich  schon  früher  mit  den  Trichinen  beschäftigt  hatten,  theils 
wenigstens  bestimmt  voraussetzen  konnte,  dass  sie  daran  Interesse 
nehmen  würden.  Ich  wies  dabei  brieftich  mit  wenigen  Worten  auf 
die  bemerkenswerthesten  Punkte  meines  Falles  hin,  theilte  besonders 
mit,  dass  die  Kranke  ohne  Zweifel  eben  an  der  Trichineninfection 
unter  den  heftigsten  Muskelerscheinungen  gestorben  sei  und  forderte 
sie  auf,  gleichzeitig  mit  mir  mit  diesem  kostbaren  Material  Fütter- 
ungsversuche anzustellen.  Der  Gedanke,  mir  damit  die  Priorität  in 
der  Sache  zu  wahren,  Ug  mir  bei  dieser  schnellen  Mittlieilung  meines 
Befundes  ganz  fern,  zumal  ich  noch  gar  keine  Ahnung  hatte,  dass 
zwei  der  Genannten  ach  eben  damals  mit  den  Trichinen  beschäf- 
tigten. Ich  war  dabii  blos  von  dem  lebhaften  Wunsche  geleitet, 
die  Lösung  der^ragen  mittelst  des  dazu  so  überraschend  günstig 
Bcheiuxeaden  Matel^fils' durch  die  Betheiligung  mehrerer  Forscher  bei 
der  Untersuchung  möglichst  zu  sichern. 

Von  allen  Dreien  erhielt  ich  umgehend  Antwort,  zuerst  von 
Virchow,  welcher  mir  (d.  d.  31.  Januar)  voll  von  Interesse  für  die 
Sache  besonders  ausführlich*  über  das  früher  von  ihm  vermuthete, 
an  meiner  Sendung  aber  sicher  constatirte  Eindringen  der  Trichinen 
ins  Innere  der  Primitivbtindel  schrieb,  worin  demnach  unzweifelhaft 
ihm  allein  die  Priorität  gebührt.  Zugleich  theilte  er  mir  die  Ein- 
leitung mehrerer  Versuche  mit  und  sandte  mir  die  eben  im  Druck 
vollendete,  seinem  kurz  nachher  erschienenen  Trichinen- Aufsatz  bei- 
gegebene  Tafel  (Virch.  Archiv.  XVII.  Bd.  Taf.  IX.),  wodurch  ich 
zuerst  von  dem  von  mir  vorher  übersehenen  vorjährigen  Fütterungs- 
versuch Kenntniss  erhielt. 

Luschka  schrieb  mir  (d.  d.  2.  Febr.),  dass  er  mit  dem  Fleisch 
einen  Versuch  eingeleitet  habe,  der  indessen  resultatlos  geblieben  ist. 

Den  Leuckart 'sehen  Brief  tlieile  ich,  insoweit  er  die  Trichinen 
betrifft,  wörtlich  mit,  um  nach  keiner  Seite  einen  Zweifel  darüber 
zu  lassen,  was  ich  damals  von  Leuckart  erfahren  und  nicht  erfahren 
habe.    Er  schreibt  (d.  d.  2.  Febr.):  „Ich  beeile  mich,  Ihnen  ftlr  Ihr  schöne» 


♦)  Vergl.  Henkels  Zeitschr.  f,  Staatsarzneikunde.    1860   3.  H.  pag.  101. 
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Geschenk  meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen  und  werde  alsbald  mit  dem 
übersandten  Materiale  ein  Paar  Versuche  einleiten.  Freilich  ist  das  für  mich 
eben  nicht  mehr  nOthig.  Ich  bin  über  die  Trichina  spiralis  im  Reinen.  Die 
Trichina  wird  nicht  zum  Trichocephalus,  sondern  gelangt  im  Hundedarme  ohne 
wesentliche  Veränderung  zur  Geschlechtsreife,  wie  das  Virchow  ganz  richtig 
beobachtet  hat  Die  ausgewachsene  Trichina  misst  etwa  Z^t^  und  gebiert  leben- 
dige Junge.  Sie  bildet  ein  eigenes  Genus,  das  nach  den  (sehr  seltenen)  Männ- 
chen der  Fam.  der  Strongyloiden  zugehört,  deu  früheren  Hclniinthologen  aber 
unbekannt  geblieben  ist.  Ich  habe  eine  ziemlich  vollständige  Anatomie  des  ge- 
schlechtsreifen  Thiers  gemacht  und  gestern  bereits  eine  kurze  darauf  bezügliche 
Notiz  an  Prof.  Henle  zur  Veröffentlichung  im  Archive  zugesendet.  —  Ob  die 
noch  nicht  eingekapselten  l'richinen  im  Hundedarm  sich  entwickeln  werden, 
steht  dahin.  Für  Trematoden  wissen  wir,  dass  sie  nur  dann  sich  weiterbilden, 
wenn  sie  vorher  eingebalgt  waren.    Doch  >nr  werden  sehen." 

Die  ausführlichere  vom  L  Febr.  datirte  gedruckte  Mittheilung 
über  diesen  Befund  (Nr.  1  der  Le uckart sehen  Publicationen  s.  o.) 
erhielt  ich  erst  d.  d.  4.  März  von  Leuckart  zugesandt.  Aus  die- 
ser brieflichen  und  aus  der  gedruckten  Mittheilung  geht  hervor,  dass 
Leuckart  zuerst  die  Darmtrichinen  an  dem  Endziel  ihrer  Entwick- 
lung gesehen,  damit  die  früheren  desfallsigen  Angaben  Virchow's 
bestätigt  und  erweitert,  die  Frage  nach  dem  geschleehtsreifen  Zu- 
stand der  Trichina  spiralis  endgültig  entschieden  und  zugleich  die 
für  die  Lehre  von  der  Trichinen k ran kh ei t  so  äusserst  wichtige 
Thatsache,  dass  die  Darm  triebinen  lebendige  Junge  gebären, 
entdeckt  hat. 

Diess  ist  es,  was  mir  damals  an  Mittheilungen  von  Virchow's 
und  Leuckarfs  Seite  für  meine  weitere,  unterdessen  unter  viel- 
fachen Abhaltungen  durch  andere  Geschäfte  immer  fortgesetzte  Un- 
tersuchung vorlag.  Eine  weitere  briefliche  oder  sonstige 
Mittheilung  habe  ich  von  Leuckart  und  Virchow  vom 
2.  Februar  bis  in  die  ersten  Tage  des  März  nicht  erhal- 
ten, habe  auch  meinerseits  in  dieser  Zeit  über  meine  weiteren  Be- 
funde nicht  an  dieselben  geschrieben. 

Kesumiren  wir  den  Stand  der  Sache  in  den  ersten  Tagen  des 
Februar:  Die  zoologische  Frage  nach  dem  geschleehtsreifen  Zustand 
der  Trichina  spiralis  war  durch  Virchow  und  Leuckart  gelöst. 
In  BetreflF  der  von  nun  an  (im  Gegensatz  zu  den  Darmtrichinen)  so- 
genannten Muskeltrichinen  hatte  ich  an  meinem  Fall  nachgewiesen, 
dass  dieselben  vor  ihrer  Einkapselung  in  den  Muskeln  die  volle 
Entwicklung  der  eingekapselten  Trichina  spiralis  erreichen,  mit 
andern  Worten,  dass  sie  bei  ihrer  Einwanderung,  wie  ich  mich  mit 
gutem  Grund  ausdrückte,  frei  (d.  h.  nicht  eingekapselt)  im  Muskel- 
parenchym  liegen';  und  Virchow  hatte  diess  durch  den  wichtigen 


Zur  Lehre  von  der  TrichmeDkrankheit.  107 

Nachweis  ergänzt,  dass  die  freien  Muskeltrichinen  nicht  zwischen, 
BODdem  in  den  Priniitivbtindeln  liegen.  Die  pathologische  Trichi- 
nenfrage aber  war  erst  durch  meinen  Nachweis,  dass  die  frische 
Einwanderung  derTrichinen  in  dieMuskeln  desMenschen  eine  schwere, 
ja  tödtliche  Krankheit  bedingt  —  und  ich  muss  betonen,  ganz  allein 
durch  diesen  von  den  Untersuchungen  Vir c ho w's  und  Leuckart's 
vollständig  unabhängigen  Nachweis  —  begründet.  Zugleich  waren 
schon  damals  durch  meinen  Fall  die  Symptome  der  Trichinenkrank- 
heit, insoweit  sich  aus  einem  Fall  allgemeinere  Schlüsse  ableiten 
liessen,  festgestellt,  wie  sich  denn  das  damals  entworfene  Krank- 
heitsbild  durch  alle  späteren  Erfahrungen  bestätigt  und  als  genü- 
gende Grundlage  ftit  die  Diagnose  bewährt  hat. 

Die  nun  zunächst  sich  aufdrängende,  in  theoretischer  wie  prak- 
tischer Beziehung  gleich  wichtige  Frage:  Wie  inficirt  sich  der  Mensch 
mit  den  Trichinen?  In  welcher  Form  und  auf  welchem  Wege  gelan- 
gen sie  in  seinen  Körper?  Diese  Frage  war  noch  völlig  ungelöst, 
wenigstens  für  Virchow  und  mich.  Leuckart  freilich  war  auch 
über  diese  Frage  „im  Keinen."  „Wie  der  Mensch  mit  den  Em- 
bryonen unserer  Trichina  sich  inficirt,  (schreibt  er  in  Nr.  1)  will 
ich  hier  nicht  im  Detail  ausmalen.  Dass  er  es  thut,  dass  er  seine 
Trichina,  wie  den  Echinococcus,  von  dem  Hunde  bezieht,  darüber  dürfte 
kaum  noch  einZweifel  möglich  sein."  Nur  „zum  Ueberfusse"  hatte  er 
auch  in  dieser  Richtung  noch  ein  Experiment  eingeleitet.  Indessen 
fehlte  jeder  Schatten  eines  Beweises  dafür  und  die  voreilige  Lösung 
dieser  wichtigsten  Frage  hat  sich  in  der  That  bald  als  falsch  erwiesen. 
Wer  hat  die  Frage  gelöst  und  wie  wurde  sie  gelöst?  Sie  ist  im  Princip 
Ton  mir  und  Virchow  gleichzeitig  und  ganz  unabhängig  von  ein- 
ander in  den  letzten  Tagen  des  Februar  und  den  ersten  des  März 
gelöst  worden.  Das  Detail  in  Bezug  auf  die  Infection  des  Men- 
schen habe  ich  allein  nachgewiesen.  Um  den  Beweis  hierfür  zu 
liefern,  fahre  ich  fort  in  der  Erzählung  des  Ganges,  den  meine  Un- 
tersuchung genommen. 

In  den  ersten  Wochen  des  Februar  hatte  ich  mich  vorzüglich 
mit  der  weiteren  Untersuchung  der  Verbreitung  der  Trichinen  in  den 
verschiedensten  Muskelgebieten  beschäftigt,  hatte  die  Art  ihrer  Einla- 
gerung im  Muskelgewebe,  die  durch  sie  bedingten  Veränderungen  der 
Primitivbündel  u.  s.  w.  untersucht,  auch  in  dem  ersten  der  vier  von 
Bür  gefütterten  Hunde,  nachdem  er  am  5.  Tage  getödtet  worden,  die 
Darmtriehinen  mit  noch  nicht  ganz  reifen  Embryonen  gefunden. 
Dann  wandte  ich  mich  zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  ver- 
schiedensten inneren  Organe,  welche  ich  zu  diesem  Behufe,  bei  der 
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Section  zurückgelegt  hatte,*  um  zu  sehen,  ob  sich  nicht  darin  Trichi- 
nen, am  wahrscheinlichsten  Jugendformen  derselben  nachweisen 
Hessen.  Denn  da  die  Trichinen  in  meinem  Fall  offenbar  eben  erst 
in  die  Muskeln  eingewandert  waren,  da  sich  darin  auch  noch  nicht 
ausgewachsene  Trichinen  vorfanden,  da  weiter  doch  kaum  anders 
zu  denken  war,  al«  dass  dieselben  zuerst  in  irgend  einer  Form  in 
Magen  und  Darm  gelangten  und  von  dort  aus  ihren  Weg  zu  den 
Muskeln  fanden,  so  mussten  doch  solche  Jugendformen  (nach 
Leuckart*s  Nachweis  der  viviparen  Natur  der  Trichinen  am  wahr- 
scheinlichsten als  Embryonen)  an  irgend  einer  Stelle  zwischen  Darm 
und  Muskeln  zu  finden  sein.  Aber  die  Untersuchung  der  Leber, 
der  Leberkapsel,  der  Milz,  der  Lunge,  der  Hirnsubstanz,  der  Hirn- 
häute, endlich  des  Blutes  aus  Lebervenen,  Mesenterialvenen ,  Pul- 
monalarterie  zeigte  mir  damals  nichts  dergleichen. 

Erst  jetzt  ging  ich  an  die  Untersuchung  des  DUnndarminhaltes. 
Bei  der  Section  hatte  ich  den  Dickdarm  und  das  Heum,  sowohl  die 
Darmhäute  als  den  Inhalt  makroskopisch  genau  untersucht.  Im  In- 
halte hatte  ich,  auf  die  durch  gute  Gründe  gestützte  Hypothese 
Ktichenmeister's  fussend  —  denn  der  Leuckart*sche  Versuch, 
der  diese  Hypothese  beweisen  sollte,  war  mir  wie  gesagt  bis  da- 
mals unbekannt  geblieben  — ,  besonders  genau  nach  Trichocephalen 
gesucht,  aber  nichts  gefunden.  Das  Jejunum  hatte  ich,  obwohl  ich 
sonst  bei  allen  Sectionen,  zumal  bei  allen  wichtigeren,  den  Dünn- 
darm in  seiner  ganzen  Länge  zu  öffnen  und  zu  untersuchen  pflege,  un- 
eröffnet- gelassen,  um  Inhalt  wie  Darmwand  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  aufzubewahren.  Ich  wurde  dabei  von  der  Ansicht  ge- 
leitet, dass  sich  doch  vielleicht  noch  etwas  von  den  eingeführten  Tri- 
chinenkeimen, Eier  oder  Embryonen,  im  Darminhalt  vorfinden  würde 
obwohl  auch  diess  nicht  recht  wahrscheinlich  war,  da  vielmehr  an- 
zunehmen war,  die  verschluckten  Keime  würden  bei  der  mehr- 
wöchentlichen Dauer  der  Krankheit  den  Darm  schon  verlassen  haben. 
Indessen  erforderte  doch  eine  vorurtheilslose  Auffassung,  die  Sache 
zu  untersuchen.  Die  geschlechtsreifen  Wüi-mer  noch  .durch  das  Mi- 
kroskop im  Darm  aufzufinden,  erwartete  ich  freilich  von  vom  herein 
gar  nicht.  Denn  nachdem  sich  keine  Trichocephalen  gefunden,  wäre 
es  doch  gewiss  sehr  kühn  gewesen,  nun  gleich  zu  vemuithen,  es 
möchte  sich  in  dem  viel  untersuchten  Menschendarm  eine  ganz  neue 
Helminthcnform  vorfinden.  Und  auch  als  ich  nachher  von  Leuckart 
und  Virchow  die  Notizen  über  den  geschlechtsreifen  Zustand  der 
Trichine  erhalten  und  diesen  beim  Hunde  selbst  kennen  gelernt  hatte, 
blieb  di^Vermuthung,  diese  Darmtrichinen  im  Darm  meiner  Bjranken 
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zu  finden,  ziemlich  fern,  da  ich  gleich  meinen  Mitforschem  damals 
noch  in  der  hauptsächlich  durch  die  Tänienexperimente  geläufig 
gewordenen  Anschauung  befangen  war,  dass  die  beiden  Entwick- 
lungsstadien, die  Muskeltrichinen  und  Darmtrichinen,  wahrscheinlich 
auf  zwei  Individuen,  ja  wohl  auf  verschiedene  Thierarten  vertheilt 
sein  würden. 

Als  ich  nun  aber  am  27.  Februar  den  ersten  Tropfen  Darm- 
schleim unter  das  Mikroskop  brachte ,  sah  ich  sogleich  eine  Masse 
zarter  Würmer,  die  sofort  keinen  Zweifel  Hessen,  dass  es  reife  Darm- 
trichinen waren.  Denn  sie  stimmten  überein  mit  dem,  was  ich 
durch  Leuckart  und  Virchow  über  die  Darmtrichinen  erfahren 
hatte,  sie  waren  identisch  mit  den  von  mir  beim  Hund  auf  einer 
wenig  früheren  Entwicklungsstufe  gesehenen,  sie  Hessen  sich  ihrer 
BeschafTenheit  nach  leicht  auf  die  früheren  Muskeltrichinen  zurück- 
führen. Die  Einzelheiten  ihres  Baues  fand  ich  im  Wesentlichen 
ebenso,  wie  ich  sie  später  aus  Leuckart's  gedruckter  Mittheilung 
(Nr.  1.)  ^uhr.  Und  im  Laufe  dieser  Woche  (27.  Febr.  bis  3.  März) 
Hess  ich  durch  meinen  Zeichner,  Hrn.  M.  Krantz,  neben  den  Prä- 
paraten aus  den  Muskeln  der  Kranken  auch  die  Darmtrichinen 
()Iännchen,  Weibchen,  Eier,  Embrj^oneni  zeichnen.*) 

Durch  diesen  Fund  erhielt  die  ganze  Sache  sofort  wieder  eine 
ganz  neue  Wendung.  Das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Darm- 
uud  Muskeltrichinen  bei  derselben  Kranken  machte  mir  sofort  klar, 
dass  die  Infection  nicht  erfolgt  sei  durch  Verschlucken  von  Em- 
bryonen mit  Wasser,  VegetabiHen  und  dergleichen,  oder  durch  Ver- 
schlucken von  Darmtrichinen,  dass  sie  vielmehr  erfolgt  sein  müsse 
durch  Verschlucken  von  Muskeltrichinen,  also  jedenfalls 
durch  Genuss  von  frischem  trichinigem  Fleisch;  dass 
diese  Muskeltrichinen  sich  im  Darm  der  Kranken  geschlechtHch  ent- 
wickelt und  ihre  Brut  abgesetzt  hatten  und  dass  diese  junge  Brut  aus 
dem  Darm  der  Kranken  in  deren  Muskehi  tibergewandert  war,  um  sich 
dort  zu  Muskeltrichinen  zu  entwickeln,  mit  andern  Worten,  dass  hier 
ein  Fall  sogenannter  Selbstansteckung  vorHege.  In  Betreff  des  anzu- 
schuldigenden Fleisches  lenkten  die  Verhältnisse,  unter  denen  die  Ver- 
storbene erkrankt  war  (sie  war  Magd  auf  einem  Landgut,  sie  war 
um  Weihnachten  erkrankt,  wo  dort  Schweine  geschlachtet  zu  werden 
pflegen),  meinen  Verdacht  sogleich  auf  das  Schwein,  um  so  mehr, 


*)  Die  von  mir  noch  nicht  publicirte  Tafel  ist  im  Besitz  der  patholog. 
anatom.  Anstalt  des  Dresdner  Stadtkrankenhanses  und  wird  vielen  CoUegen, 
die  das  Krankenhaas  in  den  letzten  Jahren  besucht  habeta,  bekannt  sein. 
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als  mir  aus  Kttchenmeister's  Parasitenwerk  die  Angabe  Lei- 
dy's  bekannt  war,  dass  die  Muskeltrichinen  auch  beim  Seh  weine 
vorkommen.  *)  So  sprach  ich  mich  über  die  Sache  gegen  die  be- 
freundeten CoUegen  aus  und  am  3.  März  (Sonnabend)  theilte  ich  in 
meinem  pathologisch-anatomischen  Demonstrationscursus  meinen  Zu- 
hörern, die  ich  über  den  Fortgang  meiner  Untersuchung  immer  im 
Laufenden  erhalten  hatte,  unter  Vorzeigung  der  Darmtrichinen  die 
neue  Sachlage  in  dieser  Weise  mit,  hinzufügend,  dass  es  nun,  um 
Alles  ins  Klare  zu  bringen,  nur  noch  nöthig  sei,  die  Untersuchung 
auf  die  Schinkenkammer  jenes  Gutes  auszudehnen,  und  dass  ich 
diess  am  darauffolgenden  Sonntag  bei  Gelegenheit  eines  Spazier- 
ganges nach  dem  benachbarten  Dorfe  thun  werde. 

Am  Sonntag  den  4.  März  früh,  also  noch  ehe  ich  zu  dieser  Ex- 
pedition kam,  erhielt  ich  einen  Brief  Virchow's  (d.  d.  2  März) 
folgenden  Inhalts:  „Endlich  kann  ich  Ihnen  ein  entscheidendes  Resultat 
vorlegen.  Das  mit  Trichinenfleisch  gefütterte  Kaninchen  ist  eines  seligen  Todes 
entschlafen  und  sein  Dann  enthielt  zahlreiche  noch  lebende  Thiere»  welche  jetzt, 
nach  4  Wochen,  noch  alle  Charaktere  der  frischen,  3'/*  Tage  alten  darboten, 
wenig  grösser  waren,  ganz  gewiss  keine  Trichocephali.  Aber  das  Schönste  ist 
das,  dass  sie  jetzt  zu  einem  grossen  Theile  entwickelte  Embryonen  in  grosser 
Menge  im  Leibe  ftihrten,  die  schon  die  ganze  Erscheinung  einer  Filarie  darbo- 
ten. Es  fehlt  also  jetzt  nur  noch  der  Migrationsvorgang. "  (Er  iilgte  hinzu, 
dass  er  seinen  Befund,  da  er  den  Fall  als  mein  Eigenthum  betrachte,  nur  dann 
jetzt  publiciren  wolle,  wenn  ich  es  nicht  vorzöge,  die  ganze  Beobachtungsreibe 
selbst  zu  veröffentlichen).  Nur  ein  Paar  Stunden  später  kam  ein  zweiter 
Brief  Virchow's  an  (d.  d.  3.  März).  Er  lautet:  „Schon  wieder  bin 
ich  da!  Heute  früh  habe  ich  die  Untersuchung  des  Kaninchens  fortgesetzt  und 
zu  meiner  Ueberraschung  alle  Muskeln  voll  von  entwickelten  Trichinen  gefun- 
den. Die  Sache  ist  mit  aller  Evidenz  zu  verfolgen,  da  ich  die  jungen  Thiere 
auf  der  Wanderung  erwischt  habe.  Es  scheint  mir  nun  Alles  klar  zu  sein,  und 
ich  bedaure  nur,  dass  Sie  in  Ihrem  Falle  nicht  den  Darminhalt  untersucht  haben. 
Das  wird  jetzt  die  nächste  Aufgabe  sein  müssen,  die  Trichinen  im  Darm  des 
Menschen  zu  finden.  Auch  mein  Kaninchen  ist  offenbar  an  den  Trichinen  za 
Grunde  gegangen.  '* 

Ich  habe  diese  Briefe  mitgetheilt  als  Beweise»  dass  Virchow 
am  2.  und  3.  März  dasselbe,  was  ich  in  der  abgelaufenen  Woche 
ganz  selbständig  gefunden  und  erschlossen  hatte,  ganz  unabhängig 


♦)  Leidy's  Angabe  war  damals  die  einzige,  welche  über  das  Vorkommen 
der  Trichine  beim  Schwein  vorlag.  Leuckart  hatte  aUerdings  einige  Expe- 
rimente mit  Schweinen  Ende  Januar  eingeleitet.  Aber  nicht  nur  wusste  ich 
davon  vor  dem  5.  März  kein  Wort,  sondern  es  wurde  auch  keines  dieser  Ex- 
perimente vordem  3. März  abgeschlossen.  Erst  an  diesem  Tage  fand  Leuckart 
die  Trichinen  in  den  Muskeln  des  Schweines. 
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von  mir  (da  ich  ihm  über  meinen  neuen  Befund  noch  nicht  geschrie- 
ben hatte)  ebenfalls  gefunden  hat. 

Am  selben  Sonntag  Nachmittag  nun  ging  ich  nach  dem  Dorfe 
Plauen,  erfuhr,  dass  auf  dem  Gute  wirklich  kurz  vor  der  Erkran- 
kung jener  Magd  ein  Schwein  geschlachtet  worden,  erhielt  Stücke 
des  Schinkens  von  diesem  Schwein  und  am  5.  März  frtth  wies  ifch 
in  diesen  die  eingekapselten  Trichinen  mikroskopisch  nach.  Somit 
war  jeder  Zweifel  an  der  Richtigkeit  meiner  oben  entwickelten  Auf- 
fassung gehoben,  dieselbe  zugleich  durch  den  Vi  rcho  waschen  Ter-, 
such  experimentell  bestätigt  und  damit  die  Lehre  vonder  Tri- 
chinenkrankheit in  allen  wesentlichen  Punkten  abge- 
schlossen.   Wir  wussten: 

I.  dass  der  Mensch  sich  durch  den  Genuss  trichinigen  Schweine- 
fleisches mit  Trichinen  inficirt  (Zenker); 

II.  dass  diese  Trichinen,  gleichwie  im  Darm  der  Hunde  (Vir- 
chow)  und  Kaninchen  (Virchow),  so  auch  im  Darm  des  Men- 
schen (Zenker)  sich  zu  geschlechtsreifen  Würmern,  Darmtrichi- 
nen, entwickeln; 

III.  dass  diese  Darmtrichinen  schon  nach  7  Tagen  ausgewach- 
sen sind  und  lebendige  Junge  gebären  (Leuckart); 

IV.  dass  diese  junge  Brut  direct  aus  dem  Darm  ihres  Wohn- 
thiers  in  die  Muskeln  desselben  Individuums  überwandert  (Zen- 
ker, Virchow); 

V.  dass  die  Embiyonen  auf  dieser  Wanderung  in  Gekrös- 
drüsen,  Bauchhöhle,  Herzbeutel  gefunden  werden  (Virchow); 

VI.  dass  dieselben  in  den  Muskeln  in  das  Innere  der  Primi- 
tivbUndel  eindringen  (Virchow)  und  die  contractile  Substanz 
zum  Zerfall  bringen  (Zenker,  Virchow); 

VII.  dass  sie  innerhalb  des  Muskels  zu  ausgebildeten  Muskel- 
trichinen heranwachsen  (Zenker,  Virchow,  Leuckart); 

Vin.  dass  diese  Vorgänge  beim  Menschen  eine  schwere  fieber- 
hafte Krankheit  mit  den  heftigsten  Muskelerscheinungen  bedingen 
(Zenker);  / 

IX.  dass  Menschen  (Zenker)  und  Thiere  (Virchow)  an 
dieser  „Trichinenkrankheit"  sterben  können; 

X.  dass  nach  alledem  die  Fälle  von  eingekapselten  Trichinen 
beim  Menschen  als  geheilte  Trichinenkrankheits-Fälle  aufzufassen 

-    sind  (Zenker). 

Alles  Weitere,  was  noch  zu  ermitteln  blieb,  wenn  auch  zum 
Theil  von  hohem  theoretischen  und  praktischen  Interesse,  betrifft 
doch  nur  Fragen  von  secundärer  Bedeutung.    Denn  in  jenen  Sätzen 
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liegt  nicht  nur  die  ganze  Entwieklungsgeftchichte  der  Trichinen, 
nicht  nur  die  ganze  Theorie  der  Tridiinenkrankheit  in  ihren  Haupt- 
zügen klar  vor,  sondern  es  sind  in  ihnen  auch  alle  Hauptgesichts- 
punkte enthalten,  an  welche  die  Praxis  in  Bezug  auf  Diagnose, 
Prognose,  Therapie  und  Prophylaxis  dec  Krankheit  anzuknüpfen 
hat.  kh  fahre  daher  auch  nicht  weiter  fort  in  der  Erzählung  des 
Ganges,  den  meine  Untersuchung  nun  genommen  und  bemerke  nur, 
dass  ich,  nachdem  ich  bei  meinen  Sectionen  bald  neues  Material 
an  eingekapselten  Trichinen  gewonnen,  neue  Versuche  mit  Kanin- 
chen, die  sich  durch  den  Vircho waschen  Versuch  als  ein  so  ge- 
eignetes Versuchsthier  erwiesen  hatten,  einleitete  und  verschiedene 
Detailfragen  in  Angriff  nahm.  Ueber  diese  späteren  Untersuchun- 
gen habe  ich  noch  nichts  veröffentlicht.  Die  in  obigen  10  Sätzen 
enthaltenen  Resultate  meiner  Untersuchung  bis  zum  5.  März  aber 
finden  sich  alle  kurz  zusammengedrängt  in  meiner  damaligen  Publi- 
cation  in  Virchow's  Archiv,  welche  ich  vom  9.  bis  15.  März 
niederschrieb. 

Wie  verhielt  sich  nun  Leuckart  noch  am  5.  März,  wo  wir 
mit  der  Sache  im  Reinen  waren,  zu  dieser  nach  den  von  uns  ge- 
lieferten Beweisen  unzweifelhaften  Sachlage,  welche  durch  alle  wei- 
teren Untersuchungen  und  Erfahrungen  nur  bestätigt  worden  ist? 
Es  liegen  darüber  die  unzweideutigsten  Documente  vor,  theils  in  der 
gedruckten  Mittheilung  Leuckart's  d.  d.  5.  März  (Nr.  2.),  theils 
in  seinen  Briefen  vom  4.  und  5.  März  an  Virchow  (s.  des  letzte- 
ren Publication  Nr.  4,  pag.  342.),  theils  in  einem  vom  4.  März  da- 
tirten  Briefe  an  mich,  der,  von  einer  mir  fremden  Hand  geschrieben, 
von  Leuckart  nur  unterzeichnet  ist  (die  erste  Mittheilung,  die  ich 
von  Leuckart  nach  seinem  Brief  vom  2.  Febr.  erhalten).  Dieser 
Brief,  den  ich  zur  Vervollständigung  der  Actenstücke  auch  mitthei- 
len will,  lautet :  „  Sie  sind  so  freundlich  gewesen ,  mir  vor  einiger  Zeit  mit 
Zasendung  frisch  eingewanderter  Triebinen  eine  freundliche  Ueberraschi^ng  zo 
machen.  Vielleicht  gelingt  es  mir,  Ihnen  durch  einen  ähnlichen  FaU  gleichfalls 
eine  Freude  za  bereiten.  Das  Fleisch,  welches  Sie  anbei  erhalten,  stammt  vod 
einem  Schweinchen,  welches  ich  am  2.  Februar  (sie!)  mit  geschlechtsreifen  Tri- 
chinen und  deren  Brut  gefüttert  hatte (es  folgt  hier  die  Erzählung 

des  Krankheitsverlaufes,  wie  er  in  Nr.  2  and  5  gedruckt  vorliegt).  Trotxdem 
hielt  ich  es  für  zweckmässig,  das  Thier  zu  schlachten  und  fand  bei  der  gestern 
vorgenommenen  Section,  wie  Sie  sich  überzeagen  werden,  zahllose  Exemplare 
von  Trichinen  in  den  Muskeln  und  in  der  Bauchhöhle  deutliche  Spuren  einer 
abgelaufenen  und  geheilten  Peritonitis.  Die  lYichinen  sind  etwas  kleiner  als  in 
Ihrem  Fall,  den  ich  hiemach  für  älter,  vielleicht  6  Wochen  alt,  halten  möchte. 
Frei  kann  ich  diese  Trichinen  ebenso  wenig  nennen,  als  die  Ihrigen^  obwohl  die  Ait 
der  Einkapselang  von  der  späteren  merklich  verschieden  ist.    Ich  habe  darüber 
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meine  eigenen  Ideen,  die  jedoch  vorerst  einer  weiteren  Bestütignng  bedürfen.  Die 
mir  von  Ihnen  tibersandten  Trichinen  unirden  an  einen  Hand  verflittert,  der  bei 
der  Section,  7  Tage  später»  wenn  anch  spärlich,  doch  ganz  wie  die  früheren  Ver- 
suchsthiere  geschlecbtsreife  Trichinen  beherbergte.  Sie. werden  bei  Ihren  Ex- 
perimenten wohl  ein  gleiches  Resultat  gehabt  haben..  Das  Nähere  über  meine 
Versuche  werden  Sie  aus  der  beiliegenden  kleinen  Mittheilung  (es  war  dies  der 
Separatabdruck  der  vorläufigen  Mittheilung  vom  1.  Februar)  ersehen." 

Aus  diesen  sämmtlichen  Documenten  im  Zusammenhalt  mit  den 
früheren  (wobei  ich,  um  kein  falsches  Licht  auf  die  Sache  fallen  zu 
lassen,  noch  hinzufüge,  dass  ich  über  meine  späteren  Befunde  an 
Leuckart  nicht  geschrieben  hatte,  sondern  sie  ihm  erst  durch  Zu- 
senduDg  meines  gedruckten  Aufsatzes  Ende  März  oder  Anfang  April 
mitgetheilt  habe,  dass  derselbe  aber  am  5.  März  durch  Virchow 
laut  No.  4  über  dessen  mit  den  meinigen  ganz  übereinstimmende 
Resultate  unterrichtet  war)  ergiebt  sich:  Leuckart  hielt  es,  nach- 
dem er  in  den  letzten  Tagen  des  Januar  die  geschlechtsreifen  Darm- 
trichinen beim  Hunde  gesehen  und  deren  vivipare  Natur  entdeckt 
hatte,  am  I.Februar  für  kaum  einem  Zweifel  unterworfen,  dass  der 
Mensch  seine  Trichinen  vom  Hunde  beziehe,  dass  also  die  gesammte 
Entwicklung  der  Trichinen  auf  zwei  verschiedene  Thierarten,  auf 
den  Darm  des  Hundes  und  die  Muskeln  des  Menschen  (resp.  des 
Schweines)  vertheilt  sei  (im  Gegensatz  zu  No.  IV).  Und  er  hatte, 
„vielleicht  zum  Ueberflusse'* ,  um  diese  Ansicht  zu  beweisen,  einen 
Versuch  eingeleitet,  der  darin  bestand,  dass  er  ein  Schwein  mit  einem 
mit  Darmtrichinen  gefüllten  Hundedarm  fütterte,  eben  der  Versuch, 
über  den  in  dem  obigen  Brief  und  der  gleichzeitigen  Publication 
berichtet  wird.  In  diesen  Anschauungen  änderte  sich  bei  Leuckart 
im  Laufe  des  Februar  und  bis  über  den  5.  März  hinaus  nichts. 
Ausser  diesem  Versuche  hatte  er  im  Februar  nur  noch  ein  Experi- 
ment angestellt,  indem  er  einen  Hund  mit  dem  von  mir  gesandten 
Muskel  fütterte  (vgl.  No.  5  pag.  22);  durch  diesen  Versuch  wurde 
nur  die  in  meinem  die  Sendung  des  Muskels  begleitenden  Briefe  von 
mir  aufgeworfene  Frage,  ob  die  noch  nicht  eingekapselten  Trichinen 
entwicklungsfähig  sein  würden*),  in  bejahendem  Sinne  entschieden, 
wie  ich  diess  gleichzeitig  selbst  in  dem  ersten  meiner  Versuche  gefun- 
den hatte.  Im  Uebrigen  beobachtete  Leuckart  im  Laufe  des  Fe- 
bruar nur  die  bei  seinem  Schwein  aufgetretenen  schweren  Krank- 
heitserscheinungen, die  er  theils  auf  eine  Darmaffection,  theils  (was 
ihm  gewiss  Niemand  zum  Vorwurf  machen  wird)  irriger  Weise  auf 


*)  Darauf  bezieht  sich  der  eine  Passus  in  Leuckart*s  Antwortbrief  vom 
2  Febr.  (s.  o.i. 
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eine  RückenmarkBaffection  bezog.  Als  er  am  3.  März  das  Schwein 
tödtete  und  untersuchte,  fand  er  in  der  That,  was  er  bei  Einleitung 
des  Experiments  erwartet  hatte:  die  Muskehi  des  Schweines  waren 
dicht  mit  Trichineü  durchsetzt  Und  so  musste  ihn  der  Erfolg  des 
Versuchs  in  der  obigen  Auffassung,  zu  deren  Beweis  er  ihn  ange- 
stellt hatte,  bestärken.  So  kam  es,  dass  nicht  nur  seine  Publication 
vom  5.  März  (No.  2)  nichts  von  den  wichtigen  Thatsachen  enthielt, 
die  wir  vom  27.  Febr.  bis  5.  März  ermittelt  hatten,  sondern  dass  er 
auch  den  ihm  von  Virchow  Über  die  Selbstansteckung  gemachten 
Mittheilungen  brieflich  noch  am  5.  März  die  ernstesten  Zweifel  ent- 
gegenstellte und  der  Vi  rc ho  waschen  Angabe  über  den  Sitz  der 
Trichinen  im  Sarkolemmaschlauch  auf  das  Bestimmteste  widersprach, 
in  beiden  Beziehungen  seine  eigenen  Ideen  festhaltend.  Dass  er  sich 
dann  zwischen  dem  5.  und  IS.  März  überzeugte,  dass  er  in  allen 
diesen  Punkten  Unrecht,  Virchow  aber  (und  mit  ihm  ich)  Recht 
hatte,  ist  aus  seiner  Publication  vom  IS.  März  (No.  3)  und  seinem 
Brief  an  Virchow  vom  16.  März  zu  ersehen. 

Resumiren  wir  danach,  welches  am  5.  März  die  Stellung 
Leuckart*s  zu  den  obigen  zehn,  alles  Wesentliche  der  Trichinen- 
krankheits-Lehre  enthaltenden  Sätzen  war: 

No.      I.    Er  kannte  diesen  Satz  noch  nicht; 
„      II.    er  kannte  ihn  theilweise  (in  Bezug   auf  Hund  und 
Kaninchen)    durch  Virchow    und    darauf  folgenden 
eigenen  Nachweis; 
„    in.    er  kannte  ihn,  hatte  ihn  selbst  zuerst  nachgewiesen; 
„     IV.    er  läugnete  denselben  und  behauptete  das  Gegentbeil; 
„      V.    er  kannte  diesen  Satz  nicht;  Virchow  hatte  es  ihm 
zwar  geschrieben,  aber  Leuckart  hat  den  Brief  erst 
nach  dem  5.  März  sorgfältig  gelesen  (s.  den  Brief  v- 
16.  März  bei  Virchow  No.  4.  p.  344.); 
„     VI.    er  läugnete  denselben  ganz  bestimmt; 
„    VII.    er  kannte  ihn ;  wir  hatten  alle  drei  die  beweisenden  That- 
sachen zuerst  in  den  Muskeln  meines  Falles  aufgefunden ; 
„  VIII.    er  kannte  ihn  durch  meine  briefliche  Mittheilung  aus 
den  letzten  Tagen  des  Januar  und  hatte  ihn  im  Laufe 
der  darauf  folgenden  4—5  Wochen  experimentell  für 
das  Schwein  bestätigt; 
„    IX.    er  kannte  ihn  zuerst  durch  mich  ifür  den  Menschen\ 
später  durch  Virchow  (für  das  Kaninchen)  und  konnte 
ihn  auch  aus  dem  Verlauf  seines  Experiments  (für  das 
Schwein)  erschliessen; 
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No.    X.    war    eine    nothwendige    Schlussfolgerung    aus   mei- 
nem Nachweis  der  Trichinen- Krankheit,  die  daher 
Leuekart  auf  Grund  meiner Mittheiiung  ebensogut, 
wie  ich  und  Virchow  gezogen  haben  wird  —  vor- 
^  ausgesetzt  bei  No.  YIII,  IX,  X,  dass  er  nicht  auch 

meinen  Brief,   wie   es   nach   pag.  20  seiner  „Unter- 
suchungen'"^ (No.  5)  scheinen  möchte,  erst  nach  dem 
3.  März  „sorgfältig  durchgelesen"  hat. 
Diess  ist  das  Thatsächliche,  wie  es  aus  einer  sorgfältigen  Prü- 
fung der  vorliegenden  Documente  hervorgeht.    Und  ich  glaube,  sie 
liegen  jetzt  vollständig  vor,  da  auch  das  Wesentliche  des  Inhalts 
aus  Virchow's   und   meinen   Briefen  an  Leuekart  aus   dessen 
Publicationen  und  Briefen  zu  ersehen  ist.     Es  möge  daher  Jeder, 
der  sich  ein  selbständiges  Urtheil  bilden  will,  an  der  Hand  derselben 
nachprüfen. 

Mir  bleibt  nur  noch  übrig,  diesem  Sachverhalt  gegenüber  zu 
stellen,  wie  sich  Leuekart  über  seine  und  meine  Betheiligung  an 
der  Ermittelung  der  wichtigsten  Thatsachen  ausgesprochen  hat.  Ich 
lege  gar  kein  Gewicht  darauf,  dass  er  in  seinen  vorläufigen  Mitthei- 
lungen (No.  1—3)  mich  gar  nicht  genannt  hat,  obwohl  es  nahe  genug 
gelegen  hätte,  bei  Mittheilung  seines  Experiments  mit  dem  Schwein 
zu  erwähnen,  dass  er  das  pathologisch  wichtigste  Resultat  desselben, 
da  5*8  die  frische  Trichineneinwanderung  eine  schwere  Erkrankung 
l)€(lingt,  schon  vorher  von  mir  erfahren  hatte.  Dass  er  mich  hier 
nicht  erwähnte,  war  vielleicht  nur  eine  Rücksicht  gegen  mich,  weil 
meine  Mittheilung  an  ihn  doch  nur  eine  private  war.  Freilich  hat 
er  später  (No.  9  pag.  57)  gesagt,  er  habe  sich  nicht  für  berechtigt 
gehalten,  die  ihm  von  Virchow  gemachten  brieflichen  Mittheilungen 
zu  unterdrücken.  Und  ich  verstehe  daher  nicht,  warum  er  sich  für 
berechtigt  gehalten  hat,  die  meinigen  in  seinen  damaligen  Publica- 
tionen zu  unterdrücken.  Ich  werfe  Leuekart  auch  nicht  vor,  dass 
er  mich  in  der  historischen  Einleitung  seiner  grösseren  Trichinen- 
schrift (No.  5)  nicht  erwähnt  hat.  Denn  wenn  auch  durch  eine  Fort- 
führung der  historischen  Erzählung  bis  zum  Abschluss  der  gleich- 
zeitigen Untersuchungen  von  uns  Dreien  alle  Missverständnisse  am 
leichtesten  zu  verhüten  gewesen  wären,  so  erkenne  ich  doch  den 
Standpunkt  als  völlig  berechtigt  an,  von  welchem  aus  er  das  Histo- 
rische an  dem  Punkte  abschloss,  auf  welchem  er  damals  die  Unter- 
suchung selbständig  aufnahm.  Nur  musste  dann  freilieh  bei  der 
Darstellung  der  Untersuchungsresultate  selbst  unser  Recht  zur  vollen 
Geltung  kommen.    Und  das  ist  nun  eben  gar  nicht  der  Fall. 
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Ich  finde  die  Quellen  aller  Missverständnidse  in  Leuckart's 
Schriften  No.  5,  6,  7,  9.  Die  wichtigste  Stelle,  aus  welcher  nach- 
weislich die  mir  ungünstige  irrthttmliche  Auffassung  zuerst  entnom- 
men ist,  die  auch  H.  Meissner  in  seinem  Bericht  in  Schmidts 
Jahrbüchern  abgeschrieben  hat,  findet  sich  pag.  52,  53  der  „Unter- 
suchungen über  Trichina  spiralis/*  (No.  5.) 

Es  heisst  da:  ,,Nach  den  voranstehenden  ziemlich  umfangreicheii  Er- 
fahruDgen  über  Thiertrichinen  ist  zu  em'arten,  dass  die  Anwesenheit  von  Tau- 
senden von  Darmtrichinen  and  die  Wanderungen  der  davon  abstammenden  Brut 
im  Körper  des  Trägers  keineswegs  gleichgültig  und  ohne  Bedeutung  för  die 
Gesundheit  bleiben."  Hier  folgt  ein  Resumöe  der  von  Leuckart  bei  seinen 
späteren  Experimenten  (die,  abgesehen  von  dem  mit  dem  Schweinchen,  aUe  erst 
im  März  eingeleitet  tvurden)  beobachteten  Krankheitserscheinangen  und  Tode:^- 
fälle.  Dann  heisst  es  wdter :  „Diese  Erfahrungen  konnten  keinen  Augenblick 
über  die  Bedeutung  einer  Trichinainfection  für  den  Menschen  ungewiss  lassen/* 
Und  dann:  „Seit  dem  ersten  unerwarteten  Erfolge  meiner  Expe- 
rimente war  ich  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass  die  Trichina,  weit 
davon  entfernt,  zu  den  harmlosen  Gästen  des  Menschen  zu  ^e< 
JiOren,  vielmehr  den  furchtbarstenFeinden  desselben  zugerech- 
net werden  müsse,  und  in  dieser  Auffassung  konnte  ich  nur 
bestärkt  werden,  als  mir  Zenker  bei  Uebersendung  der  oben 
erwähnten  Trichinen  schrieb,  dass  derenTräger  unterErschei- 
nungen gestorben  sei,  die  auf  die  Einwanderung  der  Parasiten 
als  Todesursache  hinwiesen.  Das  Nähere  über  diesen  Fall  war  mir 
damals  unbekannt  etc/' 

Wer  kann  aus  dieser  Darstellung  etwas  Anderes  herauslesen, 
als  diess:  Leuckart  machte  eine  grosse  Reihe  von  Experimenten, 
sah  die  Thiere  erkranken  und  sterben;  er  schloss  daraus,  dass  die 
Trichinen  statt  unschädlich  zu  sein,  wie  man  bis  auf  ihn  glaubte, 
vielmehr  eine  furchtbare  Gefahr  bedingen;  es  blieb  ihm  keinen 
Augenblick  zweifelhaft,  dass  diess  auch  für  den  Menschen  gelte; 
die  pathologische  Bedeutung  der  Trichinen  war  somit  zuerst  nach- 
gewiesen, entdeckt;  und  da  war  es  ihm  sehr  erfreulich,  dass  nach- 
her durch  den  von  mir  beobachteten  Krankheitsfall  seine  originelle 
Entdeckung  bestätigt  wurde?  Und  nun  vergleiche  man  mit  dieser 
Darstellung  die  oben  entwickelte  Chronologie  unserer  Untersuchungen ! 
Leuckart  wusste  spätestens  am  1.  Februar,  dass  meine  Kranke 
an  der  Trichineninfection  unter  heftigen  Muskelerscheinungen  gestor- 
ben war,  ich  hatte  ihm  Gelegenheit  gegeben,  in  den  Muskeln  dieser 
Kranken  den  ihm  bis  dahin  ganz  unbekannten  Anblick  der  frischen 
Trichinenwanderung  selbst  zu  sehen.  Er  selbst  hatte  damals  durch 
seine  Experimente  noch  durchaus  nichts  gefunden,  was  ihn  berech- 
tigt hätte,  den  Trichinen  eine  grössere  pathologische  Bedeutung  zu- 
zuschreiben.   Freilich  haben  wir   später  (No.  5  pag.  11)   erfahren, 
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dass  bei  seinen  Ende  Januar  gefütterten  Thieren  bald  nach  der  Ftlt- 
teruDg  sich  eine  Reihe  von  Indigestionserscheinungen  einstellten,  die 
mit  der  begleitenden  Appetitlosigkeit  erst  nach  einigen  Tagen  wieder 
verschwanden.  Aber  er  wird  denn  doch  nicht  daraus,  dass  ein  Hund 
nach  Verschlucken  voü  300,000  lebendigen  Wttrmem  in  schon  etwas 
altem  Fleisch  für  einige  Tage  den  Appetit  verliert,  den  kühnen 
Schluss  gezogen  haben,  dass  die  Trichinen  für  den  Menschen  höchst 
gefährliche  Thiere  seien  I  Es  ist  daher  auch  nicht  nöthig,  die  Summe 
von  Missverständnissen  aufzudecken,  die  in  einem  solchen  Schlüsse 
gelegen  haben  würde.  Aber  Leuckart  hatte  auch  sicher  nicht  so 
geschlossen,  da  in  seiner  Publication  vom  1.  Februar  jene  Krank- 
heitserscheinungen mit  keiner  Silbe  erwähnt  werden.  Oder  wäre 
es  wirklich  denkbar,  dass  er  in  dieser  Mittheilung,  die  er  mit  so 
wanderbarer  Eile  gerade  an  eine  zunächst  für  Aerzte  bestimmte 
Zeitschrift  sandte,  das  Einzige  zu  erwähnen  vergessen  hätte,  was 
den  Aerzten  damals  hätte  ein  Interesse  für  seine  Mittheilung  ein- 
flössen können? 

At>er  war  denn  vielleicht  das  mehrerwähnte  Experiment  mit  dem 
Schwein  an  dem  Tage,  wo  Leuckart  meinen  Brief  erhielt,  schon 
so  weit  vorgerückt,  dass  er  daraus  die  durch  die  Trichinen  bedingte 
Gefahr  erschliessen  konnte,  bevor  er  dieselbe  durch  mich  erfuhr? 
Diess  Schwein  war  wirklich  schon  am  1.  Tage  nach  der  Fütterung 
etwas  ernster  und  in  den  nächsten  Tagen  sogar  sehr  schwer  erkrankt 
(No.  2,  No.  5  pag.  19)  und  es  soll  (nach  No.  1,  No.  5  pag.  IS)  in 
den  letzten  Tagen  des  Januar  gefüttert  worden  sein.  Aber  gesetzt 
es  wäre  dem  wirklich  so,  Leuckart  hätte  wirklich  schon  vor  Em- 
pfang meines  Briefes  die  schwere  Erkrankung  seines  Schweinchens 
in  Folge  der  Trichinenfütterung  beobachtet,  war  daraus  auch  nur 
entfernt  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  die  Trichinen  für  den  Men- 
schen irgend  eine  pathologische  Bedeutung  haben?  Das  junge 
Schweinchen  hatte  einen  ganzen  mit  Darmtrichinen  gefüllten  Hunde- 
darra  gefressen !  War  auch  nur  entfernt  an  die  Möglichkeit  zu  den- 
ken, dass  dem  Menschen  einmal  zufällig  etwas  Aehnliches  passiren 
könnte  ?  Ja  war  es  auch  nur  wahrscheinlich,  dass  selbst  das  Schwein 
im  natürlichen  Laufe  der  Dinge  öfter  eine  so  stark  gewürzte  Speise 
KU  sich  nähme?  Aber  Leuckart  kann  auch  diese  Erkrankung  am 
1.  Februar  noch  nicht  beobachtet  (oder  doch  sicher  noch  nicht  jenen 
wichtigen  Schluss,  durch  welchen  diess  Experiment  für  die  Priori- 
tätsfrage allein  Bedeutung  erhält,  daraus  gezogen)  haben.  Denn  ich 
frage  wiederum,  wie  wäre  es  sonst  denkbar,  dass  er  sie  in  seiner 
1 .  Mittheilung,  in  der  er  ja  die  Einleitung  dieses  Versuchs  mittheilt, 


\{^  VI.  Zenker 

nicht  erwähnt  hätte;  wie  wäre  es  denkbar,  dass  er  am  2.  Februar 
in  seiner  Antwort  auf  meinen  Brief  mir  kein  Wort  davon  gesagt 
hätte,  dass  er  gleichzeitig  und  unabhängig  von  mir  hinter  die  Ge- 
fahren der  Trichineninfection  gekommen  sei? 

Aber  wie  lässt  sich  das  denn  Alles  vereinigen?  In  No.  1  ist 
ja  deutlich  zu  lesen,  dass  der  Versuch  mit  dem  Schwein  schon  ein- 
geleitet war  (also  vor  dem  1.  Februar);  in  No.  5  pag.  18  heisst  es 
ausdrücklich  „in  den  letzten  Tagen  des  Januar''  und  ebenda  pag.  2i) 
lesen  wir,  dass  er  meinen  Brief  erst  „wenige  Tage  nach  der  FlU- 
terung  des  Schweinchens  erhalten.  Also  wäre  am  2.  Februar,  wo 
er  meinen  Brief  beantwortete,  das  Schwein  bestimmt  schon  mehrere 
Tage  schwer  erkrankt  gewesen.  Auch  hatte  er  schon  damals  daraus 
die  bedeutsamsten  Schlüsse  gezogen.  Denn  er  war  ja  „seit  dem 
ersten  unerwarteten  Erfolg  seiner  Experimente  nicht  mehr 
zweifelhaft  dass  die  Trichine  zu  den  furchtbarsten  Feinden  des  Men- 
schen gehöre."  Und  doch  hat  er  damals,  privatim  und  Öffentlich, 
nichts  von  alledem  erwähnt!  Ich  muss  sagen,  dass  mich  die  Zu- 
sammenstellung dieser  Angaben  in  hohem  Grade  frappirt  hat.  Ich 
habe  mir  danach  sehr  ernstlich  von  Neuem  die  Frage  vorgelegt,  ob 
ich  mich  nicht  geirrt  habe,  ob  ich  Leuckart  nicht  Unrecht  that. 
wenn  ich  meinte,  dass  er  zuerst  von  mir  die  Gefahi-en  der  Trichinen 
erfahren  habe,  und  habe  desshalb  alle*  Angaben  Leuckart*s  mit 
philologischer  Genauigkeit  wieder  und  wieder  geprüft.  Die  Resul- 
tate dieser  Prüfung  sind  unerfreulicher  Art.  Sie  haben  mir  gezeigt, 
dass  mehrere  der,  die  in  Rede  stehenden  ersten  Experi- 
mente betreffenden,  von  Leuckart  angegebenen  Data 
unrichtig  sind,  weil  sie  mit  anderen  in  bestimmtem  Widerspruch 
stehen,  und  weiter,  dass  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  anzuneh- 
men, dass  das  wichtige  Experiment  mit  dem  Schwein  erst 
nach  dem  1.  Februar,  wahrscheinlich  am  2.  Februar  ein- 
geleitet  worden,  dass  Leuckart  also  vor  Beginn  desselben 
meinen  Befund  kannte.  Da  dieser  Vorwurf  etwas  ernster  Natur  ist, 
80  muss  ich  meine  Beweisgründe  ausführlich  angeben. 

Leuckart  erhielt  das  trichinige  Fleisch,  mit  welchem  er  seine 
Untersuchungen  unabhängig  von  mir  begann,  von  Prof.  Welcker 
in  Halle  „im  Laufe  der  (vor  dem  1.  Februar)  vergangenen  Woche* 
(s.  No.  1;;  diese  Woche  reichte  1S60  vom  22.  bis  2S.  Januar.  ♦;    Man 


*)  Später  (No.  5  pag.  11)  heisst  es  zwar  etwas  unbestimmter:  „in  der  zwei- 
ten Hälfte  des  Monats  Januar."  Aber  die  bestimmter  gehaltene,  überdiess  frühere 
Angabe  verliert  dadurch  natürlich  nicht  an  Glaubwürdigkeit. 
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darf  nach  diesen  Worten  annehmen ,  dass  er  die  ersten  Fütterungen 
„im  Laufe  der  Woche",  also  etwa  am  23.,  24.  oder  25.  Januar  vor- 
nahm. Ich  nehme  aber  statt  dessen  den  für  Leuckart  günstigsten 
Fall  an,  dass  er  das  Fleisch  Sonntag  den  22.  Januar  früh  erhielt, 
schon  die  3  Hunde  und  2  Schweinchen  in  Bereitschaft  hatte  und 
sogleich  alle  zusammen  fütterte.  Danach  wäre  der  erste  Hund  (am 
4.  Tage  nach  der  Fütterung)  zeitigstens  am  25.  Januar,  der  zweite 
(am  7.  Tage)  am  28.  Januar  getödtet  worden  (der  letztere  also  an 
demselben  Tage,  an  welchem  ich  die  Section  meiner  Kranken  machte, 
nachdem  ich  schon  den  Tag  zuvor  die  Trichineninfection  nachge- 
wiesen hatte,  woraus  beiläufig  hervorgeht,  dass  Leuckart  seinen 
ersten  selbständigen,  die  Sache  wesentlich  fördernden  Befund,  die 
vivipare  Natur  der  Darmtrichinen,  nicht  früher,  sondern  mindestens 
einen  Tag  später  gewonnen  hat,  als  ich  meinen  ersten  Befund  der 
frischen  Einwanderung,  und  wahrscheinlich  auch  später,  höchstens 
gleichzeitig  mit  meinem  Nachweis  der  Gefahr  der  Trichinen).  Nun 
aber  berichtet  Leuckart  in  der  Publication  vom  1.  Februar  auch 
noch  über  den  dritten  Hund,  der  zwölf  Tage  nach  der  Fütte- 
rung untersucht  wurde.  Nehmen  wir  wieder  den  günstigsten  Fall, 
dass  er  diesen  Hund  eben  gerade  erst  am  1.  Februar  untersuchte, 
so  müBste  dieser  Hund  schon  spätestens  am  21.  Januar  gefuttert 
worden  sein,  also  einen  Tag  früher,  als  er  nach  seiner  eigenen  An- 
gabe das  Fleisch  zeitigstens  bekommen  haben  kann.  *)  Da  das  nicht 
möglich  ist,  so  könnte  man  daraus  schliessen,  dass  das  Datum  der 
vorläufigen  Mittheilung  „der  1.  Februar"  ein  Druckfehler  ist.  Diess 
kann  aber  nicht  sein,  da  mir  Leuckart  am  2.  Februar  schrieb^, 
dass  er  „gestern  bereits"  die  betreffende  Notiz  an  Henle  geschickt 
habe.  Da  das  letztere  also  gar  nicht  bezweifelt  werden  kann,  so 
weiss  ich  nur  eine  Conjectur,  um  den  Widerspruch  zu  lösen.  Es 
ist  die,  dass  Leuckart  am  1.  Februar  die  betreffende  Mittheilung 
mit  dem  Befund  der  beiden  ersten  Hunde  abgeschickt,  dass  er  aber 
den  Bericht  über  den  dritten  Hund  erst  später  {zeitigstens  am  2.  Febr.) 
nachgeschickt  und  mit  hat  abdrucken  lassen,  ohne  deshalb  das 
Datum  der  Mittheilung  zu  verändern,  was  freilich  ein  eigen- 
thümliches  Verfahren  sein  würde.  Nun  mag  diess  zwar  gleichgültig 
scheinen ,  da  der  Versuch  mit  dem  dritten  Hunde  nichts  wesentlich 


*)  Nach  No.  5  pag.  3S,  39,  wo  mitgetheilt  wird,  dass  das  eine  der  zuerst 
mit  gefütterten  Schweinchen  „am  l.  Mai  etwa  17  Wochen  nach  der  Fütterung** 
gedchlachtet  wurde ,  fiele  die  Fütterung  gar  schon  auf  den  3.  Januar.  Diess  ist 
aber  offenbar  nur  ein  Druckfehler;  wahrscheinlich  soll  es  14  Wochen  heissen. 
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KeueB  lehrte.  Aber  es  hängt  mehr  daran.  Wenn  der  Bericht  über 
den  dritten  Hund  nicht  vom  1.  Februar  datiren  kann,  so  ist  eben 
so  gut  möglich,  dass  auch  der  Bericht  über  die  Einleitung  des  Ex- 
periments mit  dem  Schwein,  der  unmittelbar  vorher  steht,  erst  spä- 
teren Datums  ist  und  nur  noch  mit  angehängt  wurde.  Ich  würde 
mir  nicht  erlauben,  eine  solche  VermuÜiung  auszusprechen,  wenn 
nicht  in  Leuckart's  eigenen  Angaben  die  bestimmtesten  Anhalts- 
punkte dafür  vorlägen. 

In  seinem  Briefe  vom  4.  März  (s.  o.)  hat  er  mir  ausdrücklieb 
geschrieben  (richtiger:  schreiben  lassen),  dass  er  das  betreffende 
Schwein  am  2.  Februar  gefüttert  habe.  Sollte  nun  wirklich,  da  an 
einer  Stelle  doch  bestimmt  ein  falsches  Datum  steht,  dasselbe 
gerade  in  dem  an  mich  gerichteten  Briefe  stehen,  obwohl  ihm  soviel 
daran  lag,  die  Selbständigkeit  seiner  Befunde  gerade  mir  gegenüber 
zu  wahren?  Und  weiter  lassen  sich  auch  die  wiederum  verschie- 
denen Angaben  Leuckart's  über  das  Erankheitsstadium ,  in  wel- 
chem er  das  Schwein  tOdtete,  nur  unter  dieser  Annahme  vereinigen. 
Das  Schwein  ist  —  das  ist  nach  allen  Angaben  unzweifelhaft  —  am 
3.  März  geschlachtet  worden,  und  zwar  nach  No.  2  und  No.  7  pag. 
644  „in  der  fünften  Woche  nach  der  Fütterung**.  Aber  in  dem  von 
ihm  selbst  verfassten  Jahresbericht  (No.  6  pag.  237)  sagt  er  in  dem 
Referat  über  seinen  Versuch,  dass  das  Thier  „etwa  nach  vier 
Wochen**  getödtet  worden  sei.  An  eine  solche  Flüchtigkeit,  dass 
er  beim  Excerpt  seiner  eigenen  Arbeit  sich  hier  um  eine  Woche,  die 
hier  sehr  in  Betracht  kommt,  versehen  hätte,  darf  man  doch  nicht 
denken.  Es  wird  also  die  Annahme  die  grösste  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  haben,  bei  welcher  beide  Angaben  als  richtig  erscheinen. 
Wurde  das  Schwein  am  2.  Februar  gefüttert,  so  wurde  es  4  Wochen 
2—  3  Tage  nachher  getödtet,  das  ist  „in  der  5.  Woche**  und  zugleich 
„etwa  4  Wochen**.  Wurde  es  aber  etwa  am  30.  Januar  (spätester 
Termin  nach  den  obigen  anderen  Angaben)  gefüttert,  so  fäUt  die  Tödt- 
ung  ins  Ende  der  5.  Woche  und  er  konnte  unmöglich  von  etwa 
4  Wochen  reden.  Nur  unter  dieser  Annahme  ist  es  dann  auch  be-  ^ 
greiflich,  dass  er  in  seinen  Aeusserungen  vom  1.  und  2.  Februar 
nichts  von  der  Erkrankung  erwähnte,  kein  Wort  davon  sagte,  dass 
ihm  die  Gefahren  der  Trichinen  bekannt  seien.  Die  Erkrankung 
war  eben  noch  nicht  eingetreten. 

Dabei  verwahre  ich  mich  ausdrücklich  dagegen,  als  ob  ich  glau- 
ben könnte,  dass  Leuckart  irgendwo  wissentlich  eine  falsche  An- 
gabe gemacht  hätte.  Das  ist  mir  undenkbar.  Ich  halte  die  irrigen 
Angaben  für  Folgen  von  Flüchtigkeit,  die  ja  bei  den  vorhandenen 


Zur  Lehre  von  der  Trichinenkrankfaeit  J21 

Widersprüchen  unzweifelhaft  ist.  Wenn,  wie  ich  zeigte,  ein  Theil 
seiner  1.  Mittheilang  erst  später  geschrieben  sein  muss,  so  wird  er 
eben  nur  vergessen  haben,  das  Datum  danach  ändern  zu  lassen. 
Und  als  er  mehrere  Monate  später  (etwa  im  April)  in  seiner  grösseren 
Schrift  über  den  Versuch  mit  dem  Schwein  berichten  wollte,  mag 
ihm  der  Fütterungstag  aus  dem  Gedächtniss  gekommen  sein  und 
vielleicht  wurde  er  dann  durch  seine  ihm  nun  gedruckt  vorliegende 
1.  Mittheilung  selbst  irre  geleitet,  den  Fütterungstag  vor  den  l.Febn 
zu  verlegen.  Hätte  er  den  Tag  genau  gewusst,  warum  hätte  er  ihn 
denn  nicht  bestimmt  angegeben,  da  es  für  den  Versuch  von  grossem 
Interesse  war,  den  Termin  seines  Beginns  auf  den  Tag  genau  zu 
kennen,  und  da  er  einige  weniger  wichtige  Tage  aus  dem  Verlauf 
des  Versuchs  bestimmt  angegeben  hat. 

Ich  habe  keine  andere  Erklärung  zu  finden  gewusst,  durch  welche 
Alles,  was  Leuckart  über  diesen  Punkt  geschrieben,  verständlich 
wird.  Sind  meine  Vermuthungen  falsch,  was  sehr  wohl  sein  kann, 
weil  es  bei  vorhandenen  Widersprüchen  schwer  zu  ermitteln  ist,  an 
welcher  Stelle  das  Falsche  liegt,  so  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass 
Leuckart  selbst  die  richtige  Lösung  der  unläugbaren  Widersprüche 
gäbe,  was  ihm  gar  nicht  schwer  sein  kann.  Ich  werde  um  so  zu- 
friedener sein,  wenn  die  Lösung  weniger  bedenklich  ausfällt,  als  — 
sie  mag  ausfallen,  wie  sie  will  —  das  von  mir  L  euckart  gegen- 
über in  Anspruch  genommene  Prioritätsrecht  in  Bezug 
auf  die  richtige  Erkenntniss  der  pathologischen  Bedeu- 
tung der  Trichinen  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  werden  kann. 
Denn  aus  den  ersten  Tagen  seines  Versuchs  konnte  er  allerhöchstens 
auf  die  Darmerkrankung  schliessen.  Diese  ist  und  bleibt  aber,  wenn 
auch  einige  Mäuse,  junge  Kaninchen  und  Schweinchen  bei  sehr 
massenhafter  Einführung  von  Trichinen  daran  sterben  können  — 
Leuckart  mag  eine  noch  sa  geringe  Meinung  von  meiner  Befähi- 
gung, pathologische  Erscheinungen  zu  beurtheilen,  haben,  vgl.  No.  5. 
pag.  53.  —  ein   ganz  untergeordneter  Theil  der  Trichinenkrankheit. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  noch  auf  andere  Stellen  der 
„Untersuchungen  etc."  (No.  5.)  einzugehen.  Aus  keiner  Stelle,  an 
der  mein  Name  genannt  wird,  kann  der  nicht  schon  ohnehin  darüber 
Unterrichtete  den  Antheil  erkennen,  den  ich  an  der  Entwicklung 
der  Lehre  genommen.  Die  wiederholte  Anerkennung  meiner  „Fpeund- 
liehkeif'  gegen  ihn  entschädigt  mich  dafür  nicht.  Nicht  um  Worte^ 
um  die  Sache  ist  mir*s  zu  thun.  Die  anderen  Publicationen  tragen 
denselben  Charakter.  Am  1.  April  legte  Leuckart  der  Göttinger 
Societät  16  Thesen  vor,  die  die  ganze  Trichinenlehre  enthalten. 


122 


VI.    Zenkeb 


Natürlich  muBste  die  Societät  glauben,  dass  er  das  Alles  selbst  ent- 
deckt. Dass  er  mehrere  der  wichtigsten  Sätze  vor  seiner  Entdeckung 
schon  von  Anderen  erfahren,^  nur  (z.  Th.  wenigstens)  nicht  geglaubt 
hatte,  erfuhr  die  Societät  nicht.  In  seinem  Jahresbericht  für  1S60 
(No.  6.)  wird  mein  Krankheitsfall  wieder  nur  erwähnt  als  ein  „inter- 
essanter Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen''  Leuckarts. 
Dass  durch  meine  Untersuchung  dieses  Falles  (der  nicht  „fast,"  son- 
dern ganz  gleichzeitig  mit  dem  ersten  Anfang  der  Leuckart' sehen 
Untersuchung  war)  die  pathologische  Bedeutung  der  Trichinen  früher 
erkannt  wurde,  als  durch  Leuckart,  die  wesentlichsten  Punkte 
der  Trichinenwanderung,  die  gewöhnliche  Art  der  Infection  ganz 
ebenso  selbständig  als  durch  Virchow  und  wesentlich  früher 
als  durch  Leuckart  ermittelt  wurde,  ist  nirgends  auch  nur  ange« 
deutet. 

Bei  dieser  Sachlage  sprach  ich  es  im  Sommer  1862,  als  Leu- 
ckart mich  brieflich  um  nähere  Auskunft  über  die  Erkrankungen 
in  Corbach  und  Plauen  bat,  indem  ich  seinem  Wunsche  entsprach,  zu- 
gleich gegen  ihn  aus,  dass  ich  in  seinen  bisherigen  Publicationen 
keine  gerechte  Würdigung  meines  Antheils  an  der  Sache  erkennen 
könne.  In  seiner  Antwort  machte  er,  meinen  „Verdacht"  als  gänzlich 
unbegründet  zurückweisend,  mir  zu  meiner  Widerlegung  besondere 
bemerklich,  dass  seine  Trichinen-Monographie  (No.  5)  „bereits  zu 
einer  Zeit  gesehrieben  sei,  in  der  er  von  meinen  Publicationen,  resp. 
Untersuchungen  noch  nichts  wusste."  Aber  wenn  er  auch  meine 
späteren  Untersuchungen  damals  nicht  kannte,  die  er  erst  aus  mei- 
nem Aufsatz  in  Virchow 's  Archiv  etwa  Anfang  April  (denn  das 
Heft  erschien  Ende  März,  früher  als  das  Heft  der  Zeitschr.  f.  rat. 
Med.,  in  der  Leuckart's  erste  3  Mittheilungeu  standen)  erfuhr,  so 
kannte  er  doch  längst  das,  was  ich  ihm  Ende  Januar  geschrieben. 
Und  dass  er  trotzdem  in  dem  hervorgehobenen  Passus  auf  das  Be- 
stimmteste die  Entdeckung  der  Thatsache,  dass  die  Trichinen  „furcht- 
bare Feinde  des  Menschen  sind,"  für  sich  in  Anspruch  nimmt  und 
mir  nur  die  Bestätigung  zuschiebt,  das  ist  mein  Hauptbeschwerde- 
punkt. Und  was  das  Uebrige  betrifft,  so  hat  er  an  den  verschie- 
densten Stellen  der  Schrift  nachträglich  in  Anmerkungen,  Einschie- 
bunuren  und  Anhängen  auf  meine  Arbeit  Bezug  genommen.  Er 
brauchte  also  nur  passendere  Anmerkungen  an  der  richtigen  Stelle 
anzubringen,  um  jedes  Missverständniss  zu  verhüten.  Und  die  mein 
Recht  am  meisten  verletzenden  Stellen  stehen  auf  den  letzten  Seiten, 
wo  er  noch  Alles  ändern  konnte.  Und  als  er  den  Jahresbericht 
schrieb,  hatte  er  meine  Arbeit  längst,  und  doch  hat  er  die  Selbständig- 
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keit  meiner  Untersuchung  dort  in  keiner  Weise  gewahrt,  wie  es 
Pflicht  des  unparteiischen  Berichterstatters  war. 

Die  Antwort  aber  auf  meine  brieflich  ausgesprochene  Bitte, 
Leuckart  möge  selbst  die  Gelegenheit  ergreifen,  mein  Recht  nun 
in  etwas  sachgemässerer  Weise  zur  Geltung  zu  bringen,  um  mir  das 
unerfreuliche  Geschäft,  gegen  ihn  zu  reclamiren,  zu  ersparen,  findet 
sich  in  No.  7  (1862)  und  in  No.  9  (1864).  In  dem  ersteren,  für 
Laien  bestimmten  Artikel  in  „Unsere  Zeit,*'  zu  welchem  er,  was  ich 
damals  nicht  wusste,  die  von  mir  erbetenen  Notizen  benutzen  wollte, 
wird  wieder  zuerst  die  ganze  Gefahr  der  Trichinen  auf  Grund  seiner 
eigenen  Untersuchungen  und  als  allein  aus  diesen  erschlossen  dar- 
gestellt. Dann  erst  (pag.  644)  wird  mein  Fall  erzählt,  zunächst  als 
Beleg,  wie  der  Mensch  sich  wohl  am  häufigsten  mit  Trichinen  an- 
stecke. Aber  auch  zu  diesem  Nachweis  und  dem  der  sogenannten 
,,Selbstansteckung''  soll  ich  wieder  erst  durch  die  Mittheilung  Leu- 
ckart's  ttber  die  Darmtrichinen  hingeführt  worden  sein,  was  wieder 
ganz  unwahr  ist.  Und  damit  ja  Niemand  glaube,  dass  irgend  etwas 
in  der  Sache  von  mir  allein  zuerst  gefunden  sei,  heisst  es  weiter: 
„Was  Zenker  aus  seinem  Falle  erschlossen  hatte,  das  wurde  gleich- 
zeitig auch  auf  experimentellem  Wege  von  Vir c ho  w  und  Leuckart 
festgestellt,"  was  in  Betreff  Virchow*s  (mit  Ausnahme  des  ersten 
Nachweises  der  Trichinen-Gefahr)  wahr,  in  Betreff  Leuckart *s  un- 
wahr ist. 

Und  .in  seiner  letzten  Aeusserung  (No.  9,  pag.  56),  wo  er 
nun  wirklich  das  Wort  ergreift,  um  unser  (Virchow*s  und  mein) 
Recht  gegenüber  der  zu  einseitigen  Hervorhebung  seines  Verdienstes 
anzuerkennen  und  sich  selbst  zu  rechtfertigen,  wo  er  also  doch  ge- 
wiss das  Höchste  sagt,  was  er  uns  zugestehen  zu  kOnnen  meint,  sagt 
er,  dass  wir  den  Nachweis  der  Vorgänge  ebenso  wie  er  geführt,  aber 
nicht  so  detaillirt  begründet  hätten.  Nun,  wenn  er  die  detaillirtere 
Begründung  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  was  ihm  in  Betreff  einer 
Anzahl  von  Einzelheiten,  besonders  des  anatomischen  Baues  der  Tri- 
chinen und  der  ausführlicheren  Mittheilung  seiner  Untersuchungen 
Niemand  bestreitet,  warum  sagt  er  nicht,  dass  wir  dafür  den  früheren 
und  selbständigeren  Nachweis  eines  Theils,  und  zwar  gerade  des 
wichtigsten  Theils  dieser  Vorgänge  für  uns  in  Anspruch  zu  nehmen 
haben?  Oder  ist  das  etwa  nicht  wahr?  Virchow  hat  (No.  4)  für 
seinen,  ich  hier  für  meinen  Antheil  die  Beweise  beigebracht.  Und  man 
wird  aus  ihnen  entnehmen,  wie  viel  Wahrheit  inLeuckart*s  Worten 
liegt:  „Meine  Untersuchungen  datiren  aus  einer  etwas  älteren  Zeit, 
als  die  von  Virchow  und  Zenker  und  konnten  desshalb  denn  auch 


124  VI.  Zenkeb,  Zar  Lehre  von  der  Trichinenkrankheit. 

etwas  früher  zum  Abschluss  gebracht  werden/'  eine  Auffassung,  für 
die  wir,  wenn  sie  noch  aufrecht  erhalten  werden  soll,  wohl  die  Be- 
weise zu  hören  erwarten  dürfen. 

Ich  werde  stets  bereit  sein,  die  w^esentlichen  Verdienste,  die 
Leuckart  um  die  Trichinenfrage  hat,  im  Allgemeinen,  wie  im  Be- 
sonderen anzuerkennen,  und  will  es  gerade  an  dieser  Stelle  noch 
ausdrücklich  thun.  Er  hat  nicht  nur  die  überaus  wichtige  Thatsache 
der  viyiparen  Natur  der  Darmtrichinen  entdeckt,  nicht  nur  zuerst 
nachgewiesen,  dass  man  durch  directe  Uebertragung  der  Darmtri- 
chinen ein  Thier  inficiren  kann,  sondern  er  hat  auch,  obwohl  er  die 
Trichinengefahr,  die  Selbstansteckung,  das  Eindringen  in  die  Primitiv- 
bündel,  die  Art,  wie  sich  der  Mensch  inficirt,  nicht  entdeckt,  sondern 
nur  bestätigt  hat,  doch  alle  diese  Fragen  durch  eine  grosse  nach 
durchdachtem  Plan  consequent  durchgeführte  und  auf  eine  grössere 
Zahl  verschiedener  Thiere,  als  wir  es  gethan,  ausgedehnte  Beihe  von 
Experimenten  und  durch  sorgfältige  Untersuchung  des  zoologischen 
Details  erheblich  gefördert,  in  viele  Einzelnheiten  hinein  verfolgt  und 
dadurch  zur  Abrundung  der  ganzen  Lehre  wesentlich  mitgewirkt, 
sovrie  er  auch  durch  seine  zahlreicheren  und  ausführlicheren  Publi- 
cationen  zur  schnellen  Verbreitung  der  Kenntniss  der  Trichinenlehre 
ganz  besonders  beigetragen  hat. 

Aber  wenn  ich  diess  gern  und  vollständig  anerkenne,  wenn  ich 
es  mir  zur  Ehre  angerechnet  habe,  meinen  Namen  in  dieser  Sache 
immer  mit  in  der  Wissenschaft  so  wohlklingenden  Namen ^  yne  die 
Virchow's  und  Leuckart's,  vereint  genannt  zu  sehen,  so  will  ich 
mir  doch  desshalb  meinen  besonderen  Antheil  an  der  Elntwicklung 
dieser  Lehre  nicht  nehmen  lassen.  Man  hat  ihn  in  Frankreich  in  so 
ehrender  Weise  anerkannt.  Und  ich  freue  mich  dessen.  Höheren 
Werth  noch  lege  ich  darauf,  ihn  in  meinem  Vaterland  aner- 
kannt zu  sehen. 


VIT. 
Anearysüia  verminosuin  homiois« 


Vorläufige  Nachricht 


Prof.  A.  EuBsmaul  und  Prof.  B.  Maier. 

Es  gibt  eine  Arterienkrankheit  bei  den  Einhufern  (Pferd,  Esel 
u,  8.  w.),  welche  durch  die  Einwanderung  eines  Strongylus  (Sclero- 
stoma  armatum,  Duj  ardin)  bedingt  ist,  von  Ruysch  1665  entdeckt 
und  von  Bayer  1842  unter  dem  Namen  Anövrysme  vermineux 
genau  beschrieben  wurde  (vgl.  Davaine,  Traitä  des  entozaires  etc. 
1S60,  p.  329).  Dass  auch  beim  Menschen  die  Einwanderung  von 
Fadenwttrmem  zu  einer  Erkrankung  der  Arterien  führen  könne,  war 
bisher  unbekannt  geblieben.  Eine  Beobachtung  auf  der  inneren 
Klinik  zu  Freiburg  stellt  diese  neue  Thatsache  für  die  Pathologie 
des  Menschen  fest. 

Die  Krankheit,  wie  sie  in  unserem  Falle  aus  der  Einwanderung 
zahlreicher  Fadenwürmer  in  Darm,  Blut  und  Fleisch  eines  jungen 
Mannes  hervorging,  war  furchtbar  und  tödtete  im  Verlauf  von  6—8 
Wochen.  Unter  Durchfällen  entwickelte  sich  rasch  ein  chlorotischer 
Marasmus  mit  Leibschmerzen,  anhaltendem  heftigen  Herzklopfen  bei 
nur  selten  und  rasch  vorübergehend  etwas  erhöhter  Körperwärme, 
mit  Muskelschmerzen  und  Lähmungen,  Hyperästhesie  und  Anästhesie 
der  Haut,  sowie  Albuminurie  ohne  Oedeme  als  auffallendsten  Symp- 
tomen. —  Die  Section  ergab  neben  enormer  Anämie,  ausgebreiteter 
oberflächlicher  Entzündung  und  Verschwärung  der  Darmschleimhaut, 
zumal  im  Heum  und  Anfangstheil  des  Colon,  acutem  Morbus  Brightii, 
kömigeia  Zerfall  und  Atrophie  zahlreicher  gestreifter  Muskelfasern 
und  Verfettung  von  Nervenröhren,  als  die  zuerst  und  zumeist  in  die 
Augen  fallende  anatomische  Veränderung,  eine  eigenthümliche  Entar- 
tung zahllose  rkleinerer  Schlagadern  von  und  unter  dem  Durchmesser 
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der  Leberarterie.  Die  Entartung  erstreckte  sich  über  das  Gebiet 
sämmtlicher  Arterien  des  Bauchs,  der  Ejranzarterien  des  Herzens,  der 
Muskeln  des  Skeletts  und  des  Zellgewebes  unter  der  Haut  und  zwi- 
schen den  Muskeln.  Sie  stellte  sich  dar  in  Gestalt  unzähliger  kleiner 
Knoten  vom  Ansehen  miliarer  Tuberkeln,  die  namentlich  am  Dann 
die  grösste  Aehulichkeit  mit  solchen  hatten,  stellenweise  auch  als 
varicöse,  spindelförmige  oder  cylindrische  Verdickung  des  Arterien- 
rohrs mit  ausschliesslicher  oder  überwiegender  Betheiligung  der  mitt- 
leren und  äusseren  Haut 

Bis  jetzt  ist  es  nicht  gelungen,  die  Würmer,  von  welchen  maDche 
eine  Länge  von  13  Millim.*  haben,  in  anderem  als  unentwickeltem 
Zustande  aufzufinden,  weshalb  es  noch  nicht  möglich  gewesen  ist, 
Geschlecht  und  Art  zu  bestimmen. 

Sobald  unsre  Untersuchungen  beendigt  sind ,  werden  wir  sie  in 
diesen  Blättern  niederzulegen  uns  beeilen. 

Freibitrg,  i.Br.,  1.  Juli  1865. 


VIIL 
Kleioere  Mittheilunge d. 


Einiges  über  den  chylösen  Harn. 

Von 

Th.  Ackermann  in  Rostock. 

Vor  beinahe  zwei  Jahren  beschrieb  ich  (Deutsche  KUnik  1863,  No. 
23  und  24)  einen  Fall  von  Galakturie,  welcher  nach  Erscheinungen  und 
Verlauf  so  viel  Uebereinstimmendes  mit  den  früheren,  über  diese  Krankheit 
bekannt  gewordenen  Beobachtungen  zeigte,  dass  die  Vermuthung  nahe 
lag,  es  würde  auch  dieser  Kranke  von  den  in  anderen  Fällen  so  häufig 
cüDgfatirten  Recidiven  nicht  verschont  bleiben.  Gegen  Ende  des  vorigen 
Sommers,  nach  einer  freien  Zeit  von  mehi*  als  4  */2  Jahren,  hat  diese  Ver- 
muthung sich  bestätigt.  Der  Kranke  war  damals  während  einiger  Wochen 
in  England,  wo  er  sich  körperlichen  Strapazen  in  mehr  als  gewöhnlichem 
Maasse  unterzog.  Die  Vermuthung  liegt  nahe,  dass  vorzugsweise  hierdurch 
der  letzte  Anstoss  gegeben  wurde  zu  dem  emeueten  Eintritt  der  fast  un- 
mittelbar nach  seiner  Kückkehr  von  dort  sich  wiederum  zeigenden  Krank- 
heit, da  auch  während  der  früheren  Dauer  derselben  die  Entbehrung  einer 
ausreicheuden  körperlichen  Ruhe  häufig  unverkennbare  Verschlimmerungen 
deg  Zustandes  herbeiführte.  Die  seit  Ende  August  vorigen  Jahres  bis  jetzt 
fa8t  ununterbrochene  Dauer  des  Leidens  hat  eine  Anzahl  neuer  Untersu- 
i'hnngen  des  krankhaft  veränderten  Harns  ermöglicht,  durch  welche  die 
Ergebnisse  meiner  früheren  Beobachtungen  zum  Theil  bestätigt,  zum  Theil 
verbessert  und  erweitert  werden.  Meine  früheren  Mittheilungen  über  Ur- 
sachen, Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheit  lassen  sich  aus  den 
neueren  Beobachtungen  kaum  vervollständigen.  Zur  Beseitigung  eines  Irr- 
thums  erwähne  ich  hier  nur  beiläufig  der  von  mir  mitgetheilten  Angabe 
des  Kranken,  dass  er  während  eines  früheren  Aufenthaltes  in  Brasilien  an 
einem  geringen  Grade  der  dort  endemischen  Hydrocele  gelitten  habe.  Seit 
nürVirchow's  Bemerkung  über  die  häufige  Verwechslung  der  in  tropischen 
Kegionen  so  weit  verbreiteten  Elephantiasis  scroti  mit  der  Hydrocele  (die 
bankhaften  Geschwülste  I,  p.  318)  bekannt  geworden,  zweifle  ich  nicht 
mehr  daran,  dass  die  Geschwulst  des  Serotums,  an  welcher  unser  Kranker 
viüirend  seiner  Anwesenheit  in  Brasilien  htt,  ebenfalls  elephantiastischer 
Xatnr  gewesen  ist.  Diese  auch  sonst  schon  hervorgehobene  Beziehung  der 
tropischen  Elephantiasis   zur  Galakturie  ist  in  so   fern    von  besondem  In- 


128  Kleinere  Mittheilungen. 

teresse,  als  sie  der  Auffassung  Vorschub  leistet,  nach  weldier  der  ckylöi>e 
Harn  selbst   in  seinen  charakteristischen  Bestandtheilen  nichts  Anderes  als 
das  Product  lymphorrhagischer  Vorgänge  ist,    ^ie  sie  bei  den  weichen 
Elephantiasisformen  mehifach  beobachtet  wurden.   (Virchow,  a.  a.  O.  p. 
303,  323.)     Freilich  muss  das  negative  £rgebniss,  zu  welchem  gerade  in 
unserem  Fall  wiederholte,  auf  den  Zuckergehalt  des  Harns  gerichtete  Unter- 
SQchungen  führten,  einige  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Auffassung  rege 
machen,  während  andrerseits  der  so  deutliche  Einfluss  einer  ruhigen  Lage 
des  Körpers  auf  die  Verminderung  oder   das  gänzliche  Verschwinden  der 
fettigen    und  albuminösen  Substanzen    des  Harns  aus  der  Annahme  einer 
irgendwo  in  die  Harnwege  erfolgenden  Lymphorrhagie  sidi  leicht  erklären 
Hesse.  Diese  früher  schon  von  dem  Kranken  ausnahmslos  beobachtete  Wir- 
kung einer  ruhigen,  horizontalen  Lage  des  Körpers  auf  eine  Verringerung 
der    chylösen  Beschaffenheit  des  Harns   tritt  auch  jetzt  noch  fortdauernd 
sehr  deutlich  hervor.     Constant  ist  der  am  Morgen,   unmittelbar  nach  der 
nächtlichen  Ruhe,   zuweilen   auch  der  nach  einer  längeren  ruhigen  Lage 
während  des  Tages  entleerte  Harn  weniger  chylös,  häufig  sogar  ist  er  voll- 
kommen normal.     Die  stark  milchigen  Ausscheidungen  erfolgen  auch  jetzt 
noch  vorzugsweise  nach  längerer  und  anstrengender  Körperbewegung,  und 
zum  Theil  ans  diesem  Grunde,    zum  Theil   in  Folge  eines  ebenfalls  nicht 
zu  verkennenden  Einflusses  Seitens  der  Verdauung,   besonders  am  Abend. 
Ausgedehntere  Gerinnungen  des  Harns,  wie  sie  früher  ziemlich  häufig, 
bald  schon  wenige  Minuten,  bald  erst  einige  Stunden  nach  der  Entleerung, 
das  gesammte,  im  Gefäss  befindliche  Hamquantum  in  eine  zarte  gelatinöse 
Masse  verwandelten,  sind  während  der  jetzigen  Dauer  der  Krankheit  nicht 
beobachtet.     Auch  die  kleineren,  bald  mehr  derben,  bald  mehr  lockeren 
Ooagula  von  schmutzig-rother  oder  weisser  Farbe,  welche  früher  fast  con- 
stant  im  Grunde   der    den  Harn  enthaltenden  Geisse  zu   finden  waren, 
fehlen  jetzt  häufig  oder  treten  doch  nur  in  sehr  geringer  Grösse  und  Menge 
auf.    Ihre  Löslichkeit  in  Salpeterwasser  bis  auf  einen  kleinen,  vorzugsweise 
aus  Blutkörperchen  bestehenden  Rest  wurde  auch  dies  Mal  wiederholt  fest- 
gestellt.    Dass  sie  aus  grösseren,   zarten  Fibringerinnseln  durch  allmälige 
Oontraction   sich  entwickeln,  liess  sich  durch  einige,  in  Zwischenzeiten  von 
mehreren  Stunden  häufiger  wiederholte  Untersuchungen  zweifellos  consta- 
tiren.     Diese  fetzigen  und  klumpigen  Massen  Hessen  mikroskopisch  immer 
nur  eine  durchaus  homogene  Beschaffenheit  erkennen,  waren  aber  gewöhn- 
lich entweder  sehr  dicht  oder  nur  sparsam  mit  rothen  Blutkörperchen  im- 
prägnirt.     In  einzelnen  Objecten  erschienen  sie  aber  auch  eben  so  dicht 
durchsetzt  von  granulirten,  durchschnittlich  etwa  0,004'"  im  Durchmesser 
haltenden  Zellen,  welche  einen  grossen,  excentnsch  gelegenen  Kern  enthiel- 
ten, zuweilen  in  verschiedenem  Grade  fettig  metamorphosirt  waren  und  in 
der  Regel   eine   kuglige  Gestalt  zeigten,    im  unverfetteten  Zustande  aber 
auch  häufig,  entsprechend  dem  Zug  oder  Druck,   welchen  der  sie  umhül- 
lende Körper  bei  der  Präparation  erfahren  und  ihnen  mitgetheilt  hatte,  in 
schmal-ovaler  Form  und  paralleler  Richtung  reihenweise  neben  und  hinter 
einander  verliefen.     Farbige  Blutkörperchen  wie  granulirte  Zellen    waren 
natürlich  nicht  immer  in  geronnener  Substanz  eingeschlossen,  die  ersteren 
namentlich   fanden   sich  häufig  in  grossen  Mengen  und  ohne  jegliche  Ver- 
mischung   mit  fibrinösen  Substanzen   im  Sediment  und  zuweilen  zeigt  der 
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Haru  auch  jetzt,  ganz  so  wie  früher,  in  Folge  einer  Beimengung  grösserer 
Quantitäten  von  Blut  eine  blassröthliche,  mit  der  allmäligen  Sedimentirung 
der  Blutkörperchen  in  das  gewöhnliche  Schmutzigweiss  übergehende  Fär- 
bung. Zuweilen  fanden  sich  auch  m  stark  milchigen  Entleerungen  keine 
oder  sehr  geringe,  nur  durch  das  Mikroskop  nachweisbare  Mengen  von 
Blutkörperchen.  Das  auch  in  solchen  Fällen  beobachtete  Ausbleiben  einer 
Geiiunung  kann  aber  nicht  als  Folge  dieses  ümstandes  aufgeführt  werden, 
da  eine  ausgedehnte  Reilie  von  Versuchen,  in  welchen  ich  den  chylösen 
Haru  mit  verschiedenen  Mengen  frischen  defibrinirten  Arterienblutes  vom 
Kaninchen  versetzte,  in  Beti*eff  der  Gerinnung  des  Urins  zu  durchweg  ne- 
gativen Ergebnissen  führte.  Es  wird  also  der  Grund  für  das  Ausbleiben 
einer  sogenannten  spontanen  Gerinnung  des  Harns  nicht  in  einem  Mangel 
desselben  an  fibrinoplastischer  Substanz  zu  suchen  sein. 

Ob  die  beschriebenen  granulirten  Zellen  aus  Blut-  oder  Chylnsgefössen 
oder  von  der  Schleimhaut  der  Hamwege  stammen,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Gegen  die  erste  Möglichkeit  würde  ihr  haufenweises  Vorkommen 
inj  Sediment  nicht  sprechen,  da  das  Zusammentreten  der  farblosen  Körper- 
eben bei  der  Gerinnung  des  Blutes  zu  sehr  gewöhnlich  ist.  Für  ihren  Ur- 
sprung aus  ChylusgefUssen  spricht  dagegen  der  Umstand,  dass  noch  andere, 
im  Chylus  vorkommende  Körperchen  auch  im  Sediment  und  an  der  Ober- 
fläche des  chylösen  Harns  zuweilen  nachweisbar  ^werden.  Hier  findet  man 
nämlich,  und  zwar  nach  längerem  Stehen  des  Urins  fast  regelmässig,  eine 
grosse  Zahl  vou  Körperchen  angehäuft,  wie  sie  als  Elementarkörnchen 
des  Chylus  beschrieben  werden;  minimale,  von  Eiweisshüllen  umgebene 
Fettkomchen ,  welche  meist  haufenweise  beisamr  cnliegen  und  in  grossen 
Mengen  für  das  blosse  Auge  in  Form  schneeweisser ,  rahmartiger  Streifen 
oder  Schichten  an  der  Oberfläche  oder  in  der  Tiefe  des  Harns  sichtbar 
werden.  Wiederholt  sah  ich  diese  Fettkörnchen  auch  gruppirt  zu  cylin- 
driöchen  Aggregaten  von  einer  Länge  bis  zu  0,036"',  etwa  0,008 '"  breit 
uud  nach  Form  und  Schärfe  der  Grenzcontoureu  vulgären  Harncylindern 
äusserst  ähnlich.  Das  für  den  chylösen  Harn  charakteristische  trübe  uud 
zuweilen  vollkommen  milchige  Aussehen  hat  aber  nicht  etwa  seinen  Grund 
in  der  Anhäufung  dieser  sog.  Elementarkömchen.  Sie  finden  sich  vielmehr 
in  grösseren  Mengen  znsammengehäuft  nur  nach  längerem  Stehen  des  Harns 
an  semer  Oberfläche  oder  im  Sediment,  während  die  eigentliche  Hauptmasse 
des  Urins  auch  in  solchen  Fällen  durchaus  keine  Formbestandtheile  er- 
kennen lässt,  wo  sie  vermöge  ihrer  undurchsichtigen  weisslichen  Beschaffen- 
heit als  besonders  reich  an  fettigen  und  albuminösen  Bestandtheilen  er- 
s(beint.  Jedenfalls  ist  also  die  bei  Weitem  grösste  Menge  des  im  chy- 
lösen Urin  enthaltenen  Fettes  so  fein  vertheilt  und  durch  das  gleichzeitig: 
vorhandene  Eiweiss  so  vollkommen  emulsionirt,  dass  die  einzelnen  Partikel- 
chen desselben  auch  für  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  zugäng- 
lich sind. 

Fettkrystalle  finden  sich  zuweilen  nach  längerem  Stehen  des  chylösen 
Uams  im  Sediment.  Sie  können  sich  also  jedenfalls  ohne  Extraction  oder 
weitere  Behandlung  des  Fettes  einfach  aus  einem  Theil  der  im  Urin 
enthaltenen  Mengen  desselben  entwickeln.  Neben  ozalsaurem  Kalk  sah  ich 
sie  wiederholt  in  Form  von  büschel-  oder  sternförmig  angeordneten,  zu- 
teilen sehr  dicht  verfilzten  feinen  Nadeb,  ganz  ähnlich  den  Krystallgmppen, 
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wie  sie  nicht  selten  im  Innern  von  Fettzellen  sich  finden.  Damit  stimmen 
nach  Form  und  Gmppirung  anch  die  Krystalle  ttberein,  welche  ans  der 
alkoholischen  Lösung  des  durch  Aether  aus  dem  Harn  extrs^irten  Fetten 
gewonnen  wurden.  Nnr  schienen  mir  die  Nadeki  hier  constant  etwas 
aarter  zu  sein.  War  das  durch  Aether  ausgezogene  Fett  aus  dem  ge- 
schmolzenen Zustande  erstarrt,  so  bildete  es  kurze,  lockig  gekrflmmte 
Nadeln,  welche  meistens,  zu  etwa  6 — 10  an  der  Zahl,  in  kleinen,  an* 
nähernd  kreisförmigen  Aggregaten  zusammenhingen.  Wiederum  anders 
waren  die  Formen,  in  welchen  das  durch  VerseiAmg  mit  Natron  ]}nd  Zer- 
setzung mit  Säuren  gewonnene  Fettsäuregemisch  krystalüsirte.  Aus  dem 
geschmolzenen  Zustande  erstarrt,  bildete  es  grosse  breite,  häufig  mit  etwas 
rauhen,  wie  ausgebrochenen  Rändern  versehene,  viele  Seitenzweige  aussen- 
dende Nadeln,  die  mannigfach  in  einander  griffen  und  den  an  gefrorenen 
Fensterscheiben  beim  ersten  Anschiessen  der  Krystalle  zum  Vorscliein  kom- 
menden Bildern  sehr  ähnlich  waren.  Aehnliche  Formen  lieferte  die  alkoho- 
lische Lösung  derselben  Fettsäuremischung,  nur  erschienen  die  Nadeln  hier 
noch  breiter,  an  ihren  Enden  häufig  abgestumpft  und  in  der  Regel  von 
einem  gemeinsamen,  umfänglichen,  scheinbar  homogenen  Mittelpunkt  aus- 
strahlend. 

Herr  Professor  F.  Schubse  hierselbst  hatte  auf  meinen  Wunsch  die 
Gflte,  wiederholte  chemische  Untersuchungen  des  Urins  und  der  in  ihm 
enthaltenen  Fette  vorzunetimeu  und  die  Resultate  derselben,  wie  sie  im 
Nachstehenden  enthalten  sind,  mir  freundlichst  mitzutheilen. 
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Zucker  war  in  jeder  der  drei  Urinproben  so  wenig,  dass  die  Trom- 
mer'sehe  Probe,  unmittelbar  darauf  angewandt,  keine  Reaction  gab.  Anch 
enthielt  der  Alkoholauszug  des  Abdampfungsrückstandes  von  dem  Gemisch 
aus  No.  1  und  2  höchstens  Spuren  von  Zucker,  denn  durch  Beimischung 


♦)  Die  Menge  des  Urins  reichte  zu  einer  genauen  Harnsäurebestimmnng  nicht  au». 


yni.  Kleinere  Mittbeiluogen.  I3I 

einer  alkoholiächen  Kalilösnog  entstand  kanm  eine  Trübung.  Es  erschien 
daher  überflüssig,  etwaige  minimale  Mengen  durch  weitere  Versuche  zu 
Consta  tiren. 

IL  Untersuchung  des  durch  Schütteln  milchigen  Urins  mit 
Aether  und  Verdampfung  des  letzteren  ausgeschie- 
denen Fettes. 

Der  Abdampfungsrückstand  der  Aetherlösung  zeigte  sich  auch  in  Ben- 
zin vollständig  löslich.  Aus  dem  geschmolzenen  Znstande  erstarrt  bot  er 
das  äussere  Ansehen  und  sonstige  Verhalten  eines  talgartigen  Neutralfettes 
dar.  Der  Schmelzpunkt  liegt  zwischen  39^  und  40^  C.  Eine  früher 
untersuchte  Probe  zeigte  den  Schmelzpunkt  3H,5'*  C.  100  Oewichtstheile 
kochenden  absoluten  Alkohols  lösen  18,02  Theile  auf;  1  Theil  des  Fettes 
erfordert  also  über  572  Oewichtstheile  heissen  Alkohols  zur  Lösung.  Aus 
der  gesättigten  heissen  alkohohschen  Lösung  scheiden  sich  beim  Erkalten 
öt),37  Proeent  wieder  aus;  der  gelöst  bleibende  Theil  zeigte  nach  dem 
Verdampfen  des  Lösungsmittels  die  Consistenz  eines  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur (etwa  17°  C.)  zähflüssigen  Oeles.  Der  Schmelzpunkt  des  aus  der 
heissen  alkoholischen  Lösung  beim  Erkalten  abgeschiedenen  Antheils  liegt 
bei  41^  bis  42°  C. 

Zum  Zwecke  der  Verseifung  wurden  3  Oewichtstheile  des  Fettes  mit 
einer  1 0  procentigen  wässrigen  Lösung  von  l  Oewichtstheil  Natronhydrat 
in  ein  Glasrohr  eingeschmolzen  und  dieses  B6  Stunden  lang  unter  öfterem 
Umschütteha  der  Hitze  des  Wasserbades  ausgesetzt.  Der  Inhalt  des  Rohres 
wurde  darauf  mit  Salzsäure  übersättigt  und  die  Masse  an  einem  warmen 
Orte  hingestellt,  bis  das  ausgeschiedene  Fettsäuregemisch  sich  au  der  Ober- 
tiäehe  als  homogene  Schicht  angesammelt  hatte.  Diese  wurde  nach  dem 
Erstarren  abgehoben  und  mit  Wasser  sorgfältig  abgewaschen.  Ihr  Schmelz- 
pankt  liegt  bei  38*'  bis  39°  C;  von  dem  un verseiften  Fette  unterscheidet 
sich  die  Masse  aber  wesentlich  in  ihrem  sonstigen  Verhalten,  besonders 
durch  Leichtlöslichkeit  in  Alkohol ;  sie  ist  in  ihrem  etwa  gleichen  Oewichte 
kalten  Alkohols  löslich. 

Der  Unterschied  in  dem  Löslichkeitsverhalten  der  Fettmasse  in  Alkohol 
vor  and  nach  der  Behandlung  mit  Alkali  ist  zu  stark  hervortretend,  als 
das8  man  ihn  nicht  als  Beweis  für  den  Neutralfettcharakter  der  im  Urin 
enthaltenen  Fettmasse  ansehen  dürfte,  wozu  noch  das  besondere,  durch  das 
Mikroskop  erkennbare  Aggregatverhalten  der  beiderlei  Oemische  hinzukommt,, 
f^owie  die  Schmelztemperatur  von  46''C,  welche  an  dem  in  Alkohol  miu^ 
der  löslichen  Theil  des  FettsRuregemisches  beobachtet  wurde. 


Die  Mittheilungen,  welche  Thudichum  auf  der  Giessener  Versamm- 
lung über  den  chylösen  Harn  gemacht  hat,  stimmen,  mindestens  nach  dem 
liefcrat  in  der  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  (9ter  Jahrg.  No.  41),  der  einzi- 
OT  Quelle,  aus  der  sie  mir  bekannt  geworden  sind,  mit  den  obigen  Er- 
^'ebuissen  der  chemischen  Untersuchung  nicht  ganz  überein.  Thudichum 
bt  danach  angegeben,    dass  der  chylöse  Harn  neutrale  Fette  gar  nicht, 

9* 
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sondern  nur  Fettsäuren  und  zwar  Palmitinsäure  enthalte.  Der  Schmelz- 
punkt der  Palmitinsäure  liegt  aber  erst  bei  62",  also  weit  höber,  als  er 
nach  den  obigen  Ergebnissen  der  Schulze'scben  Untersuchung  bei  irgend 
einem  Fette  des  in  dem  chylösen  Harn  enthaltenen  Gemisches  coustatirt 
wurde.  Irrthflmlich  ist  aber  auch  die  Angabe  T  hu  dich  um' s,  dass  ausser 
dem  gewöhnlichen,  durch  Kochen  oder  Salpetersäure  coagulabelen  Albumin 
noch  eine  zweite,  durch  Gerb-  oder  Ohromsäure  fällbare  Eiweissform  stets  im 
chylösen  Harn  vorhanden  sei.  Diese  Form  soll  nach  seiner  Angabe  selbst 
aus  dem  scheinbar  normal  beschaffenen  Harn  von  Personen,  welche  einmal 
an  Galakturie  gelitten  haben,  nicht  verschwinden  und  aus  diesem  Grunde 
soll  eine  vollständige  Heilung  in  Fällen  von  chylösem  Harn  gar  nicht  vor- 
kommen. Die  Ergebnisse  anderer  Untersuchungen  über  diese  Frage  aind 
mir  nicht  bekannt.  In  meinem  Falle  ist  der  Harn,  wie  ich  bereits  frflher 
(Deutsche  Klinik  lS6d,  No.  23)  mitgetheilt  habe,  nach  der  Genesung  de< 
Patienten  wiederholt  und  zwar  mit  negativem  Erfolg  nach  den  gewöhntichen 
Methoden  auf  Eiweiss  untersucht.  Während  der  Dauer  seiner  neuen  Erkran- 
kung  habe  ich  aber  auch,  veranlasst  durch  die  Mittheiluog  T  hu  dich  um'ä, 
sowohl  den  chylösen  Harn  nach  Ausfällung  des  Eiweisses  durch  Kochen. 
als  auch  die  ja  immer  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einschiebenden  scheinbar  nor- 
malen Entieerungen  mit  Chromsäure  und  Gerbsäure  geprüft.  Chromsaure 
verändert  den  Harn  gar  nicht,  Gerbsäure  erzeugt  allerdings  einen  Nieder- 
schlag, der  sich  aber  beim  Erwärmen  wieder  löst  und,  wie  sich  baltl 
herausstellte,  in  jedem ,  an  Uraten  nicht  ganz  armen  Harn  auftritt.  Herr 
Prof.  F.  Schulze  hatte  die  Güte,  mir  auch  über  diesen  Punkt  mitzutheiien. 
dass,  wenn  die  Urate  sich  nach  längerem  Stehen  abgeschieden,  das  Fiitrat 
auf  Gerbsäure  keine  Spur  von  Niederschlag  gab.  Entsprechend  diesem 
durch  Gerbsäure  im  Harn  erzeugten  Niederschlag  beobachtete  er  auch, 
dass  Auflösungen  von  Harnsäure  in  schwacher  Natronlauge  auf  Zusatz 
von  Gerbsäure  einen  Niederschlag  zeigten,  wenn  das  Gemisch  gekocht 
wurde  und  darauf  erkältete.  — 


IX. 
Besprechungen. 


1.  Eolenburg,  Alb.  Die  hypodermatische  Injection  der  Arzneimittel. 
Nach  physiologischen  Versuchen  und  klinischen  Erfahrungen  bearbeitet. 
Mit  einer  hthograph.  Tafel.    Berlin.    Hirschwald.     1865. 

Die  hypodermatische  Methode  der  Application  von  Arzneimitteln  hat 
in  wenig  Jahren  eine  ungewöhnliche  Bedeutung  für  die  praktische  Medicin 
gewonnen.  Eine  geringe  Anzahl  von  Journalartikeln,  zum  Theil  in  schwer 
zugänglichen  Zeitschriften  niedergelegt,  —  vielfach  gewiss  auch  nur  Ex- 
cerpte  derselben  in  gangbaren  Sammelschriften  —  haben  hingereicht,  um 
die  Aerzte  von  der  praktischen  Wichtigkeit  der  neuen  Methode  zu  über- 
zeugen und  sie  zu  eigenen  Versuchen  anzuregen. 

Aber  mit  der  Zahl  der  Journalaufsätze,  welche  Einzelbeobachtungen 
brachten,  wuchs  selbst  für  diejenigen,  welche  sich  in  der  Tagesliteratur 
sorgfältig  auf  dem  Laufenden  erhalten,  das  Bedflrfniss  nach  einer  mono- 
graphischen Bearbeitung  dieses  Gegenstandes. 

Eulenburg  hat  diesem  Bedürfnisse  durch  die  vorliegende  Schrift  in 
ausgezeichneter  Weise  Genüge  geleistet.  Nicht  nur,  dass  er  das  gesammte 
in  den  Zeitschriften  des  In-  und  Auslandes  zerstreute  Material  in  einer 
durchweg  klaren  und  übersichtlichen  Weise  zusammenstellte,  —  er  hat  auch, 
^as  unendlich  höher  anzuschlagen  ist  als  die  sorgfältigste  Compilation,  die 
Lösung  der  physiologischen  Vorfragen  in  Angriff  genommen,  ohne  welche 
flu  klarer  Einblick  in  die  Wirkungen  der  hypodermatischen  Injectionen 
nicht  möglich  ist;  er  hat  endlich  die  Heileffecte,  sowohl  die,  welche  seme 
Vorgänger,  als  nicht  minder  die,  welche  er  selbst  erzielte,  mit  nüchternem 
Blicke  geprüft  und  kritisch  gesichtet,  und  danach  die  Indicationen  mit 
mriglichster  Schärfe  festgestellt. 

Wenn  wir  auch  hie  und  da  mit  den  Schlüssen  Eulenburg*8  nicht  ganz 
einverstanden  sind,  wenn  auch  manche  Deduction  etwas  breit,  manche 
Krankheitsgeschichte  überflüssig  erscheint,  so  treten  doch-  diese  kleinen 
Bedenken  ganz  zurück  vor  der  Gediegenheit  des  Ganzen. 

Die  Disposition  ist  folgende:  An  eine  historische  üebersicht  über  die 
Entwicklung  der  hypodermatischen  Methode  aus  und  neben  ihren  Vorläu- 
ferinnen, der  epi-  und  endermatischen  Methode,  schliesst  sich  eine  Beschrei- 
l>nng  der  für  die  Injection  construirten  Instrumente,  sowie  ihrer  Anwendung. 
Es  folgen  dann  zwei  sehr  reichhaltige  Capitel,  welche  die  Resorption  und 
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Elimination  hypodermatisch  injiciter  Substanzen,   sowie  die  localen  Heil- 
effeete  derselben,  besonders  der  Narcotica,  behandeln. 

Der  specielle  Theil  geht  die  bisher  zu  subcutanen  Injectionen  be- 
nutzten Heilmittel  an  der  Hand  der  Kritik  und  des  therapeutischeu  Ex- 
periments  im  Einzelnen  durch.  Es  kommen  hier  zur  Erörterung  vor  Allem 
und  am  ausführlichsten  die  Präparate  des  Opium,  ferner  Atropin,  Coffein. 
Aconitin,  Strychnin,  Woorara,  Digitalin,  Veratrin,  Chinin,  Emetin  und 
Tartar.  stib.  und  andere  weniger  wichtige.  In  einem  Nachtrage  werden 
alsdann  die  während  des  Druckes  an  die  Oeffentlichkcit  getretenen  Beob- 
achtungen mitgetheilt. 

Eulenburg  hat  sich  durch  diese  Leistung  als  ein  tüchtiger  und 
fruchtbringender  Forscher  bewährt.  Sein  Buch  bereichert  nicht  nur  die 
AYissenschaft ,  sondern  wird  auch  die  Einführung  dieser  vortrefflichen  Me- 
thode der  Arzneiapplication  in  die  ärztliche  Praxis  wesentlich  fördern  und 
zu  neuen  Versuchen  in  dieser  Richtung  anregen.  Jedem  strebsamen  Arzte 
empfehlen  wir  die  Lecture  dieses  Buches  auf  das  Wärmste. 

Ziemssen. 


2.   Förster,  Aug.    Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.    I.  Allgemeine 
pathologische  Anatomie.  2.  Auflage.     Leipzig,  Voss.   1865. 

Mit  dem  nunmehr  erschieneneu  allgemeinen  ,Theil  liegt  das  treffliche 
Förster 'sehe  Werk  nun  vollständig  in  zweiter  Auflage  vor  uns.  Wir 
nehmen  diesen  Band,  ein  opus  posthumum,  mit  derjenigen  Pietät  zur  Hand, 
die  der  Erinnerung  an  einen  so  verdienstvollen  Schriftsteller  gebührt.  Wenn 
ein  im  Bereiche  der  Wissenschaft  rastlos  thätiges  Leben  in  seiner  Blüthe 
unerwartet  und  plötzlich  abgeschnitten  wird,  so  bewegt  uns  wohl  oft,  ab- 
gesehen von  der  Trauer  um  den  dahingeschiedenen  wackeren  Mann,  von 
der  getäuschten  Hoffnung  auf  manch'  neue  Arbeit  mit  neuer  Ausbeute,  die 
die  noch  übrige  Lebenszeit  des  rüstigen  Arbeiters  versprach,  ein  wth- 
müthiges  Gefühl  besonderer  Art,  das  uns  nicht  erlaubt,  uns  im  Hinblick 
auf  den  Todten  damit  zu  trösten,  dass  es  schön  sei,  in  der  Fülle  der 
Kraft  zu  sterben.  Müssen  wir  uns  ja  so  oft  doch  sagen,  dass  Vieles  von 
dem  —  manchmal  wohl  Alles  — ,  was  seit  Jahren,  ja  Sein  Leben 
lang,  den  Geist  des  Verstorbenen  beschäftigte,  was  iu  ihm  schon  zur  Frucht 
sich  bildete,  aber,  weil  noch  unvollendet,  noch  nicht  zur  äusseren  Gestal- 
tung gelangt  war,  mit  dem  Körper  unwiederbringlich  zerstört  und  begra- 
ben wird,  da  kein  Anderer  alle  die  Fäden  kennt,  die  das  etwa  zersti*eut 
Vorhandene  im  Geiste  des  Todten  zum  Ganzen  verbanden!  Müssen  wir 
uns  darum  doch  sagen,  dass  die  Frucht  seiner  Arbeit  für  die  Wissenschaft 
und  für  ihn  verloren  ist,  dass  die  Frucht,  die  er  bald  gepflückt  hätte, 
früher  oder  später  von  anderer  Hand  mit  neuer  Arbeit  gepflückt  werden 
wird!     Müssen  wir  darum  doch  klagen  um  ein  verlorenes  Leben! 

In  solchem  Sinne  auch  glaubten  wir  anfangs,  Förster's  unerwar- 
teten Tod  gerade  jetzt  beklagen  zu  müssen,  da  die  Befürchtung  nahe  lag, 
es  möge  die  Frucht  der  Ai*beit  seiner  letzten  Jahre,  eben  das  uns  vor- 
liegende Werk,  weil  unvollendet,  für  uns  verloren  sem.  Diese  Befürchtung 
war  unbegründet.     Er  hatte  die  Arbeit  noch  abgeschlossen.     Und  so  ist 
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las  glücklichere  Loos  zu  Theil  geworden,   das  Hauptresultat   seiner 
'buDgen   bis  an's  Ende  seines  Lebens  uns  in  abgerundeter  Form  zu- 
lassen. Wir  dürfen  diess  um  so  mehr  sagen,  als  die  Hauptrichtung 
Strebens   und  sein  Hauptverdienst,    so  oft  er  auch  einzelne  wissen- 
de Fragen  durch  emsige  Forschung  gefördert  hat,  so  viel  er  alleut- 
^ene  Beobachtungen  in  seine  dogmatischen  Darstellungen  einflech- 
jnnte,    doch  vorzüglich   auf  das  pathologisch  -  anatomische  Lehramt 
^ug  hat,  dem  er  durch  seine  zahlreichen,  wahrhaft  gediegenen  Leistungen, 
durch  seine  auf  umfassende  eigene  Beobachtung,  auf  ausgedehnte  literarische 
Studien   und  daraus  abgeleitetes  gründliches  und  vielseitiges  Wissen  basir- 
ten  Lehr-   und  Handbücher,    durch   seinen  so   brauchbaren   pathologisch- 
bistologischen  Atlas  u.  s.  w.  die  bedeutendsten  Dienste  geleistet  hat. 

£s  wäre  desshalb  ein  wohl  nicht  so  bald  zu  ersetzender  Verlust,  und 
zugleich  eine  wesentliche  Lücke  in  dem  Bilde  seines  Wirkens  gewesen,  das 
in  der  Literatur  für  die  Nachwelt  erhalten  bleibt,  wenn  uns  gerade  dieses 
Werk,  in  dem  er  das  Product  der  Arbeit  seiner  reifsten  Jahre  dem  lernen- 
den Geschlecht  darbringen  wollte,  verloren  gegangen  wäre.  So  wie  es  uns 
jetzt  vorliegt,  ist  es  ein  neues  Zeugniss  für  das  in  den  vielen  Auflagen 
seiner  Bücher  an  Aenderungen  und  Erweiterungen  immer  kenntliche  unab- 
lässige Streben  ihres  Verfassers  nach  Vervollkommnung  der  Form  und  des 
Inhaltes,  fUr  die  Strenge  gegen  sich  selbst,  für  das  willige  und  rückhalts- 
lose Eingehen  auf  die  Einwendungen  der  Kritik,  denen  er  stets  Genüge 
that,  msoweit  er  sie  als  berechtigt  erkannte,  ein  Zeichen  selbstloser  Hin- 
gabe an  die  Wissenschaft,  an  die  in  ihr  sich  selbst  gestellte  Aufgabe.  Das 
Buch  ist  in  allen  seinen  Theilen  gegen  die  vor  1 0  Jahren  erschienene  erste 
Auflage  ganz  umgearbeitet,  in  manchen  ganz  neu. 

Und  so  wird  das  nun  wieder  vollständige  Werk  wie  in  seiner  ersten 
Gestalt  ein  Handbuch  im  besten  Sinne  des  Worts,  als  ein  zuverlässiger 
Fahrer  für  den  Lernenden,  ein  treuer  Rathgeber  für  den  Arzt  noch  manche 
Jahre  in  dem  Sinne  lehrend  fortwirken,  in  dem  Förster  mit  ganzer  Kraft 
wirkte  ein  schönes  Vermächtniss  des  ifrüh  Verstorbenen! 

F.  Zenker. 


X. 

Adolf  Wachsmnth, 

+   13.  April  1865. 

Ehe  das  erste  dieser  Blätter  in  die  Welt  hinausgeht,  ist  schon  einer 
von  denen,  die  sich  mit  uns  zum  gemeinsamen  Werke  verbunden,  abge- 
rufen. Ein  Leben  voll  redlichen  Strebeus,  voll  saurer  Arbeit  hat  geendet, 
ein  braves  deutsches  Herz  hat  aufgehört  zu  schlagen. 

Uns,  den  Zurückgebliebenen,  denen  der  Verewigte  im  Leben  freund- 
schaftlich zugethan  war,  deren  Bestrebungen  er  mit  ganzer  Seele  theilte, 
dünkt  es  eine  schöne  Pflicht,  seinem  Gedächtnisse  an  dieser  Stelle  einen 
Denkstein  zu  setzen. 

Adolf  Wachs muth  ist  geboren  in  "Neuhaus  a.  d.  Elbe  im  König- 
reich Hannover  am  10.  Mai  1827.  Sein  Vater,  ein  deutscher  Mann  yqü 
achtem  Schrot  und  Korn,  waltete  daselbst  schon  seit  Jahren  als  Lehrer 
an  der  Volksschule.  Als  „freiwilliger  Jäger"  im  September  1813  schwer 
blessirt,  musste  er  in  das  älterliche  Haus  zurückkehren  und  half  hier  dem 
alternden  Vat^r  das  schwere  Lehramt  leichter  tragen,  um  2  Jahre  später 
dasselbe  ganz  von  den  Schultern  des  Greises  zu  nehmen.  Rastlos  tliätig 
in  seinem  Berufe,  verwendete  er  die  kärglichen  Einkünfte  desselben  auf 
seine  vier  Söhne,  die  sein  Stolz  waren.  Sein  Wort  und  sein  Beispiel 
öffnete  ihnen  das  Herz  für  alles  Gcosse  und  Schöne,  und  flösste  ibnen 
Verachtung  ein  gegen  Alles,  was  Schein  und  Lüge  heisst.  Eine  seltene 
Wahrhaftigkeit  und  Gewissenhaftigkeit  war  das  schöne  Erbtheil,  das  der 
Vater  unserem  Freunde  mit  auf  den  Weg  gab,  als  er  ihn  aus  dem  Eltern- 
hause entliess;  und  dieses  Erbtheil  hat  er  bewahrt  bis  zu  seinem  Tode 
mit  gleicher  Treue,  wie  die  Dankbarkeit  und  die  Ehrfurcht  gegen  den 
Vater.  „Wenn  du,"  schreibt  er  dem  Vater  in  der  schönen  Widmung 
einer    seiner  letzten  Arbeiten*],    „in   dem  Büchelchen  keine  unmittelbare 


*)    Ucber   progressive-  Bulbär-Paralyse   und   die   Diplegia   facialis.      Dorpat  IS6-1. 
An    dieser  Stelle   mOgen   zugleich   auch   die    übrigen    -wissenschaftlichen  Arbeittn 
Wachs  niuth's  aufgeführt  werden:    . 

2.  Die  Cholera  in  Gieboldehausen  und  Eisdorf  im  Juli  und  August  1850. 

3.  Ueber  progressive  Muskelatrophie,  in  ihren  anatomischen,  klinischen  und  physiolo- 
gischen Verhältnissen  dargestellt.  Leipzig  1S55.  Separatabdruek  aus  Henle  und 
Pfeufer's  Zeitschrift  f.  rat.  Medicin.    N.  F.    Bd.  VII.    p.  1—128. 

4.  Grundtiss  der  Percussion  und  Auscultation.     Göttingen  1S57. 

5.  Allgemeine  Pathologie  der  Seele.     Frankfurt  1859. 
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6(*ziebung  zu  deinem  Leben  und  deinen  Bestrebungen  findest,  so  wollest 
da  Dicht  vergessen,  dass  jeder  meiner  Gedanken  seinen  -letzten  Grand  auf 
das  xarQckfÜhrt,  was  du  dereinst  in  meine  Seele  pflanztest.  Mögest  du 
ein  kleines  Stackchen  der  Wahrhaftigkeit  im  Denken  und  der  gewissen* 
haften  Sorgfalt  im  Thuu,  in  welcher  du  mir  Lehrer  und  Vorbild  warst,  in 
meiner  Gabe  wiederfinden!"  - 

Ostern  1841  bezog  Wachsmuth,  mit  tüchtigen  Vorkenntnissen  aus- 
g:er(istet,  das  Gjrmnasium  Johanneum  in  Lüneburg,  und  verweilte  an  dem- 
selben bis  zu  seinem  Abgange  zur  Universität,  bei  Lehrern  und  Mitschü- 
lern gleich  beliebt  wegen  seines  wahrhaften  und  freundlichen  Wesens, 
fleiasig  und  ausdauernd  m  seiner  Arbeit,  tüchtig  und  solid  in  seinem 
Wissen. 

Von  Ostern  1S46  bis  Michaelis  1849  lag  er  in  Göttingen  dem  Stu- 
dium der  Medicin  mit  grossem  Fleisse  ob.  Sein  Feuereifer  für  Freiheit, 
Wahrheit  und  Recht  trug  ihn  in  die  stürmische  Bewegung  jener  Jahre 
mitten  hinein  und  lange  wirkte  er  als  ein  einflussreiches  Mitglied  der  pro- 
p^ssistischen  Verbindung  AUemania  mit  an  den  idealen  Bestrebungen  jener  Zeit. 

Am  15.  August  1849  mit  dem  ersten  Grade  promovii^t,  begab  er  sich 
zur  Fortsetzung  seiner  Studien  nach  Berlin,  kehrte  jedoch  im  Herbst  1850 
nach  Göttingen  zurück,  um  in  die  Stelle  eines  Assistenten  an  der  medicini- 
schen  Klinik,  welche  damals  unter  der  Leitung  von  Conrad  Fuchs 
stand,  einzutreten.  Das  Wohlwollen  und  die  anregende  Persönlichkeit  vdn 
Fuchs  zog  ihn  unwiderstehlich  zur  akademischeu  Laufbahn  hin.  Nach- 
dem er  das  Staatsexamen  in  Hannover  absolvirt  und  die  Stelle  eines  ersten 
Assistenten  an  der  medicinischen  Poliklinik  übernommen  hatte ,  erwarb  er 
die  Venia  legendi  und  las  vom  Sommer  1S52  an  zunächst  mit  grossem 
Beifall  über  physikalische  Diagnostik.  Nach  dem  im  December  185Ö  er- 
folgten Tode  seines  väterlichen  Freundes  Fuchs  leitete  er  die  Klinik 
ioterimistisch  bis  zum  Eintrefl'en  Hasse's,  Michaelis   1856.   . 

Wachsmuth  wandte  sieh  jetzt,  obgleich  in  der  Stellung  eines  poli- 
küninchen  Assistenten  verbleibend,  mit  Eifer  psychiatrischen  Studien  zu, 
unternahm  zum  Theil  mit  Unterstützung  der  Regiemng  Reisen  zum  Be- 
i^Qofae  grösserer  Irrenheilanstalten  und  begann  über  Geisteskrankheiten  zu 
Wsen.  Ein  grösseres  Werk  aus  jener  Zeit,  „Die  Pathologie  der  Seele," 
äowie  eine  Anzahl  kleinerer  Journalaufsätze  sind  Zeugen  ernster  Studien 
und  origineller  Auffassung  auch  in  dieser  Richtung. 


ft.  Zur  Theorie  der  sogen,  consonirenden  Auscultationserscheinungen.  Yirchow's  Arch. 
VII.  139—152  und  294-V9<J. 

T.  Ttber  die  Function  der  Vorkammern  des  Herzens  Hcnle  und  Pfeufers  Zeitschr. 
X.  F.  IV.   1S2-21«*. 

^.  Temperaturbeobachtungen  bei  (reisteskrankheiten.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.  XIV. 
p.  332-557. 

9.  Zur  allgem.  Pathologie  der  Geistciikrunkheiten,  insbesondere  der  Regungslosigkeit. 
Zeitschr.  für  rat.  Medicin.     III.  S.    Hd.  II.   p    11«»— 159. 
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14.  Zur  Lehre  vom  Fieber.     Archiv  der  Heilkunde.     Bd.  VI.    Heft  3. 


13S  ^'  Nekrolog 

Leider  blieben  die  äusseren  Erfolge  seines  Strebena  aus.  Die  Hoff- 
nung, auf  diesem  Wege  einen  selbstständigen  Wirkungskreis  zu  finden, 
die  Aussicht  auf  Begründung  einer  psychiatrischen  Klinik  an  der  Univer- 
sität zerschlug  sich. 

Zu  der  Trauer  um  manche  vereitelte  Hoffnung,  zu  den  Zwdfek  an 
seiner  eigenen  Leistungsfähigkeit  gesellten  sieh  Uberdiess  körperliche  Leiden. 
Schon  als  Student  wurde  er  wiederholt  von  Hämoptoe  befallen  und  nur 
durch  die  grösste  Vorsicht  und  Regelmässigkeit  in  seiner  Lebensweise  ver- 
hütete er  damals  eine  weitere  Eutwickelnng  des  Brustleidens.  Jetzt  aber 
begann  seine  Gesundheit  aufs  Neue  und  bedenklich  zu  wanken.  Mit  ernster 
Sorge  sahen  seine  Freunde  auf  ihn,  als  er  schwer  damiederlag.  Aber  er 
genas  —  und  mit  seiner  Herstellung  begann  eine  neue  Epoche  seines 
Lebens,  ungleich  befriedigender,  als  die  vorhergehende  des  fruchtlosen 
Ringens,  reich  an  äusseren  Erfolgen  und  stillem  inneren  Glück  und  Frieden 
—  leider  von  zu  kurzer  Dauer.  Im  Anfang  des  Jahres  1860  eiiiielt 
Wachsmuth  einen  Ruf  an  die  medicinische  Klinik  in  Dorpat,  und,  froh 
der  Aussicht  auf  einen  selbstständigen  Wirkungskreis,  war  er  rasch  ent- 
schlossen, zu  gehen.  Ehe  er  das  liebgewordene  GOttingen  verliess,  verband 
er  sich  mit  seiner  Braut  Bertha  Murray,  der  Urenkelin  des  berühmten 
Phaimakologen  Mu.rray. 

Im  Juli  1860  traf  er  in  Dorpat  ein,  und  leitete  von  jetzt  an,  alter- 
nirend  mit  Prof.  von  Weyrich,  bald  die  stationäre  Klinik  bald  die 
Poliklinik,  gleichzeitig  Vorträge  über  specielle  Pathologie  und  Therapie 
haltend.  Eine  schöne  Zeit  war  für  ihn  angebrochen.  Glücklich  mit  Weib 
und  Kind  sich  des  eigenen  Heerdes  erfreuend,  ganz  befriedigt  von  seiner 
Lehrthätigkeit ,  hochgeachtet  von  seinen  Coliegen,  geliebt  und  verehrt  von 
seinen  Schülern,  —  so  trat  er  in  das  Jahr  1804  ein. 

Im  Frühling  unternahm  er  mit  Familie,  einem  lieben  langgehegten 
Wunsche  folgend,  eine  Reise  in  die  Heimath,  um  dem  fünfzigjährigen  Amts- 
jubiläum seines  Vaters  beizuwohnen.  Allein  kaum  hatte  er  die  deutsche 
Erde  betreten,  so  ereilte  ihn  die  Nachricht  von  dem  plötzlichen  Tode  des 
verehrten  Greises.  Schweren  Herzens  setzte  er  die  Reise  fort.  Sollte  sie 
doch  auch  seiner  wankenden  Gesundheit  jene  Frische  und  Elasticität  lAieder- 
geben,  die  er  zu  vermissen  anfing.  So  fanden  wir  ihn,  als  er  uns  in  Er- 
langen  aufsuchte,  still,  gedrückt,  in  sich  gekehrt,  aber  auflebend  bei  der 
Rede  von  Deutschland  und  von  deutscher  Wissenschaft. 

Der  Winter,  so  rauh  und  hart  wie  er  war,  wirkte  sehr  ungünstig  auf 
sein  altes  Brustübel  ein.  Wiederholte  Hämoptoe  und  heftige  Katarrhe 
fesselten  ihn  während  der  Winterferien  an's  Haus.  In  seinen  Briefen  aus 
jener  Zeit  spricht  sich  eine  schwermüthige  Stimmung  aus ;  das  „sonnenlose 
Klima,*^  über  welches  er  klagt,  ruft  immer  wieder  die  Sehnsuclit  nach  der 
Heimath  in  ihm  wach.  Daneben  aber  zeigt  sich  sein  Interesse  für  die 
Wissenschaft  und  ihre  Probleme  ungeschwächt.  Mit  grösster  Wärme  schloss 
er  sich  den  Herausgebern  des  „deutschen  Archivs'^  an  und  versprach  eifrige 
Mitthätigkeit.  „Ich  lege,**  schreibt  er  am  16.  Januar  d.  J.,  „auch  schon 
desshalb  grossen  Werth  darauf,  unter  die  Zahl  der  Mitherausgeber  aafg:e- 
nommen  zu  sein,  weil  damit  auch  unserm  nördlichsten  Vorposten  deutscher 
Medicin  die  äussere  Gemeinsamkeit  mit  ihrer  Heimath  documentirt  würde. 
Wir  haben  hier  zuweilen  das  Bedürfniss,    dass  man  uns  von  Deutschland 
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her  wissen  läs&t,  dass  man  uns  nicht  vergisst;  ein  Händedruck,  den  man 
ans  herfiberreicht,  wird  nicht  blos  dankbar  aufgenommen,  sondern  hat  auch 
freudige  Thätigkeit  zur  Folge.  Ich  glaube,  Sie  zweifeln  nicht,  dass  Sie 
unsere  Medicin  getrost  als  ebenbürtig  anerkennen  können,  denn  an  Lust 
und  Trieb  zur  Arbeit,  sowie  an  gutem  Geist  bei  derselben  fehlt's  hier  ge- 
wiss nicht ;  vielleicht  noch  weniger,  als  Sie  meinen,  da  hier  Manches  liegen 
bleibt,  was  dranssen  bei  besserer  Gelegenheit  des  literarischen  Verkehrs 
unter  die  Leffte  kommen  würde.'^ 

Mitte  Februar  schrieb  er  frischer  und  heiterer;  er  hatte  das  peue 
Semester  mit  gutem  Muthe  begonnen  und  .theilte  uns  aus  seiner  Klinik 
einige  wichtige  Beobachtungen  mit. 

Allein  diese  Besserung  des  Leidens  war  nur  eine  vorübergehende.  An- 
fang März  drängte  sich  die  Tuberculose  in  beängstigender  Weise  in  den 
Vordergrund.  Um  die  Milte  des  Monats  traten  die  Erscheinungen  'einer 
Basilarmeningitis  ein,  welche  nach  schwerem  Kampfe  den  Tod  am  13.  April 
herbeiführte. 

So  endete  ein  Leben,  das  mehr  Leid  als  Freud,  mehr  Arbeit  und 
Mühe  als  Lohn  und  Ruhm  aufzuweisen  hat,  —  ein  Menschenleben,  wie  so 
\iele,  untergehend,  da  die  Sonne  einer  besseren  Zukunft  ihm  anfing  zu 
zu  leuchten. 

Wachsmuth*s  fruchtbringende  Wirksamkeit  in  Dorpat  nicht  minder 
als  seine  literarischen  Arbeiten  documentiren ,  dass  er  ein  unermüdlicher 
und  scharfsinniger  Forscher  und  ein  trefflicher  Lehrer  war;  die  Stimmen 
seiner  Freunde  und  Collegen  geben  andrerseits  den  Beweis,  dass  er  auch 
ein  ausgezeichneter  Mensch  war. 

„£r  war  ein  Charakter  durch  und  durch,'*  so  sprach  ein  College, 
Prof.  von  Engelhardt,  von  ihm  in  feierlicher  Stunde,  —  „wahr. und 
gewissenhaft  bis  aufs  Aeusserste,  von  wenig  Worten  aus  natürlicher  Scheu, 
mehr  zu  sagen,  als  man  wirklich  fühle  und  wisse;  fleissig  in  der  Arbeit, 
strenge  gegen  sich  selbst,  —  auch  strenge  gegen  Andere,  aber  nur  in  der 
Stimmung,  nicht  in  der  Rede ;  nur  dazwischen  überwallend  und  zu  herbem 
Tadel  ausfahrend;  grundsätzlich  gerecht  und  Jedem  das  Seine  einräumend, 
aber  eben  auch  nur  das  Seine,  vorsichtig  sondirend,  hin  und  her  geneigt 
zur  Ironie.  Sein  Herz  rückhaltslos  nur  Wenigen  erschliessend,  zog  er  doch 
Alle  an  und  lockte  stets  zu  neuem  Versuch,  trotz  aller  Sprödigkeit,  seine 
Liebe  zu  gewinnen.  Hatte  er  sich  einmal  hingegeben,  so  wankte  seine 
Treue  nie."  — 

,.Die  medicinische  Facultät,"  schreibt  Buchheim,  „verliert  in  ihm 
einen  allseitig  geliebten  Collegen,  die  Universität  einen  vorzüglichen  Lehrer, 
die  Wissensohaft  einen  scharfen  Denker  und  rastlosen  Mitarbeiter." 

Und  ein  ri^^tloser  Mitarbeiter  wäre  er  auch  uns  und  unserem  gemein- 
samen Werke  geworden.  Es  sollte  ihm  und  uns  versagt  seini  —  Friede 
seiner  Asche! 

Zicmssen 


ANZEIGEN. 


Bei  S.  HIriel  in  Leipzig  ist  t^rschienen:  # 

Die  physiologischen 

Leistungen  des  Blutdrucks. 

Ein  Vortrag 

von 

Prof.  C.  Ludwig. 

gehalten  beim  Antritt  des  Lehramt«  zu  Leipzig  am  L  Mai  1865. 

gr.  b".    Preis:  ü  Xgr. 

Bei  Fed.  ScbneMer  in  Berlin  (Matthäikirch8tra8se24)  ersclüen,  nnd  ist  in  allen 
Buchhandlungen  zu  haben: 
Füller  (Arzt  am  St.  Georgs-Hospital  in  London),    Die  Krankheiten  4es  lenens  und 

der  grossen  Gcfässe.    Uebersetzt  von  Dr.  Scbultien,  pr.  Arzt  in  Berlin    1  Thlr. 
Yalentlner,    Privatdocent  Dr. ,    CbemUebe    DiaguosUk  jn    Krinkbeiten.     Für   Aerzte. 

2.  Auflage 1  Thlr.  10  Sgr. 

lickernianB,  Physikus  Dr.,  Lehrbuch  der  Medicinalpolizei   ...     1  Thlr.  24  Sgr. 


•  So  eben  erschien  bei  Carl  Meyer  in  Hannover: 

Professor  Osiander's  Volks-Anneniittel,  6«  Itillage^ 

unter  dem  Titel:  Volks -Anneimittel  und  einfache,  nleht  pharmaceutlscbe  JIcilaiKtel 
gegen  Krankkeiten  des  Menschen  von  Dr.  Job:  Fr.  Osiander>  weiland  Professor  der 
Medicin  in  Göttingen,  Forstlich  Waldeckschem  Hofrath  etc.  400  Octavseiteii 
grossen,  eleganten  und  correcten  Druckes.  Im  Ganzen  3000  verschiedene  Heil- 
mittel und  äätetische  Vorsclüiften  in  wissenschaftlicher.  Ordnung,  mit  Doppel* 
Register :  Alphabetisches  Verzeichniss  der  Krankheiten  und  Heilmittel  und  v  er- 
zeichniss  der  im  Buche  citirten,  In.Beiug  auf  die  Heilkunde  classischen . Aussprüche 
grosser  Aerite  von  DIoskorldes  und  flippokrates  an  bis  auf  die  Jetztzeit. 

Broschirt  20  Mgr.  fein  gebunden  25*  Ngr.  , 

Im  Verlage  von  Cons  tantin  Ziemssen  in  19  an  zig  erschien  und  ist 
durch  alle  Buchhandlungen  zu  beziehen : 
Ziemssen,  Dr.  H.,  und  KraMer,  Dr.  P.,  Klinische  Beobachtungen  über  die  Masern 

und  ihre  Complicationen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Temperatnrver- 

hältnisse.    Mit  49  Lithographien  im  Texte.  •  1 1  Bogen.  1  Thlr. 

Landois,  Dr.  L.,    Ueber   ;den  Haarbalgparaisteu  des  Menschen.      A^t   1  Tafel. 

2' 2  Bogen.  .       10  Sgr. 

Femice;  Dr.,  Ueber  den  Scheintod  Neugeborener  und   dessen  Behandlung  durch 

electrische  Reizungen.    2',»  Bogen.  SSgr. 

Simon,  Prof.  Gu St.,  Ueber  Uranoplastik  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Mittel 

zur  Wiederherstellung  einer  reinen  (nicht  näselndem  Sprache.    Mit  3  litho^r. 

Tafeln.    2  Bogen.  10  Sjrr. 

Grobe,  Prof.  F.,  Der  Chylus  ein  Ferment.     Ein  Sendschreiben  an  Herrn  Justus 

von  Liebig  in  München.    2''i  Bogen.  ^Sgr. 


XI. 

Heber  das  Auftreten  uad  die  Bedeutoog  des  tympanitischen 
Percussions-Schailes  in  der  Pneumonie. 

Von 

Dr.  Chrifitiaa  Baenmler, 

Haasarzt  am  deutschen  Hospital  in  London. 

Es  ist  bekannt,  dass  im  Verlaufe  der  eroupösen  Pneumonie  vor- 
her nicht  lungenkranker  Personen  über  der  infiltrirten  Lungenpartie 
nicht  selten  ein  auffallend  heller  tympanitischer  Schall  wahrgenom- 
men wird.  Nach  derx  allgemein  gangbaren  Erklärung  soll  derselbe 
in  den  veränderten  Schwingungsverhältnissen  seinen  Grund  haben, 
welche  das  Lungengewebe  in  Folge  der  entzündlichen  Relaxation  bei 
gleichzeitig  noch  vorhandenem  oder  wieder  zurückgekehrtem  Luftge- 
halte, d.  h.  also  im  Anfangs-  und  im  Lösungsstadium  der  Pneumonie 
vorübergehend  darbietet.  Mit  zunehmender  Infiltration  würde  nach 
dieser  Anschauungsweise  der  tympanitische  Schall  einem  gedämpf- 
teren und  endlich  leeren  Platz  machen,  und  letzterer  bei  der  Lösung 
allmählich  durch  einen  gedämpft-tj^mpanitischen  wieder  in  den  nor- 
malen Lungenschall  übergehen.  Diese  Aufeinanderfolge  der  Erschei- 
nungen lässt  sich  zuweilen  beobachten,  ist  aber  nichts  weniger  als 
constant,  denn  es  giebt  auch  viele  Fälle,  in  welchen  zu  keiner  Zeit 
des  Verlaufes  ein  tympanitischer  Schall  sich  zeigt,  und  wieder  an- 
dere, in  welchen  der  tympanitische  Schall  gerade  im  Anfangsstadium 
ganz  fehlt  und  erst  auf  der  Höhe  der  Infiltration  in  seiner  ganzen 
Reinheit  auftritt,  oder  fast  während  des  ganzen  Ablaufes  der  Krank- 
heit bestehen  bleibt,  während  doch  die  übrigen  Zeichen  für  ein  gänz- 
liches Verschwinden  der  Luft  aus  dem  Luugengewebe  sprechen,  oder 
nachträglich  eine  vollständige  Hepatisation  durch  die  Leichenöffnung 
nachgewiesen  wird.  In  solchen  Fällen  kann  es  offenbar  nicht  zu- 
lässig sein,  den  tympanitischen  Schall  überhaupt  auf  Schwingungen 
des  Lungenparenchyms  zurückzuführen,  und  es  müssen  demnach  in 
der  Pneumonie  noch  andere  Umstände ,  als  nur  jene  Relaxation  des 

Deatschw  Arclur  f.  klin.  Med.    I.  Bd.  10 
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Lungengewebes  als  Quelle  für  einen  tympanitischen  Schall  dieDen 
können,  der  sich  zuweilen,  namentlich  in  den  oberen  Lungenregionem 
durch  einen  solchen  Elangreichthum  auszeichnet,  dass  man  sich  da- 
durch unwillktlhrlich  an  einen  grösseren  mit  Luft  gefüllten  Hohlraum 
erinnert  fühlt. 

Es  kann  daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  diejenigen,  deren 
Aufmerksamkeit  sich  zuerst  dieser  Erscheinung  zuwendete,  nämlich 
Graves  und  S tokos,  in  ihren  Erklärungsversuchen  sich  von  jenem 
Gedanken  leiten  Hessen  und  den  tympanitischen  Schall  hier  nicht 
anders  erklären  zu  können  glaubten,  als  durch  die  Annahme  eines 
Pneumothorax,  zu  welcher  Ersterer  in  einem  Falle  durch  yor- 
übergehende  Abwesenheit  des  Athmungsgeräusches  noch  besonders 
veranlasst  wurde.  Schon  S tokos  jedoch  scheint  die  Annahme  eines 
Pneumothorax  nicht  ganz  befriedigend  zu  sein,  denn  er  sucht  nach 
anderen  Erklärungsweisen  und  macht  für  die  Fälle,  wo  der  tympa- 
nitische  Schall  links  oben  auftritt,  auf  die  Möglichkeit  auftnerk- 
sam,  dass  er  einfach  ein  fortgeleiteter  Magenschall  sei.  Hudson*! 
aber  weist  die  Erklärung  durch  Pneumothorax  entschieden  zurück» 
und  glaubt,  dass  neben  der  eben  erwähnten  Erklärung  von  Stokes 
für  das  Auftreten  eines  tympanitischen  Schalles  in  den 
oberen  Lungenregionen  nur  die  Annahme  übrig  bleibe,  dass 
er  in  der  Luft  der  grossen  Bronchien  seine  Entstehung 
findet,  eine  Erklärung,  die  bekanntlich  Ch.  Williams  etwas  mo- 
dificirt  auch  für  den  tympanitischen  Schall  in  Anspruch  nimmt,  wel- 
cher so  häufig  bei  grossen  pleuritischen  Exsudaten  vom  unter  dem 
Schlüsselbeine  gehört  wird.     . 

Die  englischen  Autoren  haben  überhaupt  diesem  Verhalten  des 
Percussionsschalls  in  der  Pneumonie  grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt 
und  besonders  bei  Walshe**)  finden  sich  genauere  Angaben  über 
diesen  Gegenstand,  der  in  unseren  Hand-  und  Lehrbüchern  fast  durch- 
gehends  mit  einer  beiläufigen  Bemerkung  abgefertigt  ist,  dass  der 
Schall  über  pneumonisch  infiltrirten  Lungenpartieen  zuweilen  tympa- 
nitisch  würde  oder  vom  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  begleitet 
sei.  Nur  Wintrich***)  hat  die  Frage  eingehender  behandelt  und 
durch  klinische  Erfahrungen  wie  durch  experimentelle  Beweise  er- 


*)  Dublin  med.  Joum.  vol.  YII.  1835.  p.  402.  „The  explanation  migfat  per- 
haps  be  found  in  the  facility,  withwhichthe  fibrations  of  the  air  in  the  bronchus 
of  the  larger  divisions  might  be  supposed  to  be  communicated  throngh  lung  in 
that  condition.*' 

**)  Walshe,  on  diseases  of  the  lungs.    3.  edit. 
♦♦*)  Wintrich  in  Virchow's  Handbuch  V,  1  u.  2. 
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lieblich  gefördert,  und  auch  Seitz*)  thut  wenigstens  der  Haupt- 
punkte in  gedrängter  Kürze  Erwähnung.  Die  Sache  ist  jedoch  noch 
nicht  erledigt,  und  mancher  Punkt  wartet  noch  auf  seine  Erklärung, 
die  nur  durch  soi'gfältige  klinische  Beobachtungen,  namentlich  durch 
den  Vergleich  des  Leichenbefundes  mit  den  Symptomen  im  Leben 
geliefert  werden  kann.  Eine  gesonderte  Bearbeitung  des  Gegenstan- 
des in  der  angedeuteten  Richtung  dürfte  daher  um  so  weniger  über- 
flüssig sein,  als  derselbe  noch  nicht  so  allgemein  bekannt  und  ge- 
würdigt zu  werden  scheint,  wie  es  das  häufige  Vorkommen  und  die 
diagnostische  und  prognostische  Wichtigkeit  der  genannten  Erschei- 
nung erheischen.  

Als  „tympanitisch*^  bezeichnet  die  Percussionsiehre  denjeni- 
gen Schall,  welcher  dem  Tone  einer  freischwingenden  gespannten 
Membran  gleicht,  und  sich  demnach  vor  Allem  durch  seinen  deutlich 
in  das  Ohr  fallenden  musikalischen  Gehalt,  der  eine  leichte  Bestim- 
mung der  Tonhöhe  möglich  macht,  vor  dem  mehr  geräuschähnlichen 
Percussionsschall  auszeichnet,  welchen  die  in  den  Thorax  eingeschlos- 
sene Lunge  unter  normalen  Verhältnissen  giebt.  Von  verschiedenen 
französischen  und  englischen  Autoren  dagegen  wird  unter  „tympa- 
nitisch'*  ein  ganz  anderer  Schall  verstanden,  welcher  nach  der  bei 
uns  gangbaren  Terminologie  dem  „nicht-tympanitischen"  (Skoda)  häu- 
fig viel  näher  steht,  nämlich  jener  tiefe  und  dumpfe  Schall,  den  ein 
stark  von  Gas  ausgedehntes  Abdomen  oder  ein  stark  gespannter 
Pneumothorax  giebt,  während  der  exquisite  tympanitische  Schall,  der 
bei  der  Percussion  grösserer  mit  Luft  gefüllter  und  massig  gespann- 
ter Hohlräume  entsteht,  und  mit  Ausnahme  dieser  in  keiner  Lungen- 
Affection  sich  in  solcher  Reinheit  wiederfindet ,  als  in  der  Pneumonie, 
von  französischen  Schriftstellern  „son  creux",  von  englischen  je  nach 
Klangreichthum  und  Tiefe  „tubulär"  oder  „amphoric  sound"  genannt 
wird.**) 

Dieser  hohlklingende  Schall  nun  konunt,  wie  gesagt,  im  Verlauf 
der  Pneumonie  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung,  und  ich  hatte  wäh- 
rend meiner  Function  als  Assistenzarzt  an  der  Poliklinik  in  Erlangen 
unter  einer  grossen  Zahl  von  Pneumonien,  die  namentlich  während 
des  Jahrgangs  1862/63  vorkamen,  auflFallend  oft  Gelegenheit,  derar- 


*)  Seitz,  die  Anscaltation  u.  Percussion.    Erlangen  1860.  S.  215. 
**)  Dieser  verschiedene  Gebrauch  des  Wortes  „tympani tisch"  ist  im  höch- 
sten Grade  störend,  namentlich  beim  Studium  englischer  Autoren,  von  denen  z.  B. 
Btokes  die  Bezeichnung  i^ Sinne  Skoda*8,  Walshe  dagegen  in  dem  oben  an- 
gegebenen Sinne  gebraucht. 
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tige  Fälle  zu  sehen.  Es  fiel  mir  dabei  besonders  auf,  dass  die  He- 
patisationen  der  oberen  Lappen  \iel  häufiger  von  diesem  PhänomeD 
begleitet  sind,  als  die  der  unteren,  so  zwar,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Pneumonie  eines  oberen  Lappens  eine  oder  die  an- 
dere der  unten  genauer  zu  beschreibenden  Schallerscheinungen  vor- 
handen war.  Auch  seitdem  fand  ich  diese  Erfahrung,  welcher  unter 
Anderen  auch  Win  trieb  Erwähnung  thut,  durch  mehrere  Fälle,  die 
ich  hier  im  deutschen  Hospitale  beobachtete,  bestätigt.  Die  mannich- 
fachen  Abstufungen  und  Verschiedenheiten  nun,  welche  der  tjinpa- 
nitische  Schall  überhaupt  in  den  beobachteten  Fällen  darbot,  lassen 
sich  ungezwungen  in  drei  Reihen  bringen: 

1)  Schwacher  tympanitischer  Beiklang  des  gedämpf- 
ten Schalls  findet  sich  häufig  im  Anfangsstadium  und  in 
der  Lösungsperiode.  Dieser  Schall,  der  an  verschiedenen  Stel- 
len des  Thorax  vorkommen  kann,  zeichnet  sich  in  der  Re^el 
nicht  durch  besonderen  Klangreichthum  aus. 

2)  Sehr  klangreicher  Schall,  denyenigen  ähnlich,  welcher 
bei  Percussion  eines  von  reflexionsfähigen  Wänden  umschlos- 
senen Luftraumes  entsteht;  derselbe  kommt  in  Ubenviegendel" 
Häufigkeit  Pneumonien  der  oberen  Lappen  zu,  bietet  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  Unterschiede  in  seiner  Höhe  und  seinan 
Klangreichthum  dar,  wechselt  jedoch  seine  Höhe  nicht  beim 
Oeffhen  und  Schliessen  des  Mundes  oder  der  Nasenlöcher. 
Zwischen  diesem  und  dem  erstgenannten  Schalle  besteht  na- 
türlich nur  ein  Gradunterschied. 

3)  Sehr  klangvoller  Schall  mit  deutlichem  Höhen  Wech- 
sel, d.  h.  Höherwerden  beim  Oefi'nen,  Tieferwerden  beim 
Schliessen  des  Mundes  oder  der  Nasenlöcher.  —  Die  beiden 
letztgenannten  Arten  des  tynipanitischen  Schalles  sind  sehr 
häufig  mit  dem  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
verbunden. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  des  tynipanitischen  Schalles  in 
der  Pneumonie  und  nach  den  Ursachen  dieser  verschiedenen  Modi- 
ficationen  desselben  sollen  nun  im  Folgenden  an  einer  Reihe  von  Fäl- 
len erörtert  werden,  welche  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Beobach- 
tungen als  die  instructivsten  ausgewählt  sind.  Da  uns  hier  nur  der 
Gang  der  physikalischen  Erscheinungen  interessirt,  so  wurde  ausser- 
dem alles  Andere  aus  den  Krankengeschichten  weggelassen,  was 
nicht  zur  allgemeinen  Skizzirung  des  einzelnen  Falles  durchaus  noth- 
wendig  ist. 


TympanitiscLer  PercussionsscLall  in  der  Pneumonie.  I49 

Der  erste  Fall,  der  überhaupt  meine  Aufmerksamkeit  in  dieser 
Richtung  bin  besonders  in  Anspruch  nahm,  kann  so  ziemlich  als  ein 
Typus  gelten,  wie  die  unter  2  angeführten  Erscheinungen  auf- 
treten. 

FaU  1. 

Pneumonie  des  rechten  oberen  Lappens.  Tympwiütischer  Sehall 
mit  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  am  7.  Tage  der  Erkranktmg. 
Tod  am '9.  Tage. 

.  J.  St.,  52 j.  Fabrikarbeitersfrau  in  Erlangen,  bekam  am  21.  Februar  1862 
nach  mehrtägigem  Husten  einen  starken  Frostanfall,  welcher  sich  am  22.  Moi^ens 
wiederholte.    Kachmittags  Erbrechen  und  Schmerz  hinter  dem  Sternum. 

22.  Febr.  St.  praes.:  Starkes  Fieber,  P.  120.  Percussionsschall  RVO*)  im 
1.  Intercostalrauhi  deutlich  gedämpft,  weniger  ausgesprochen  oberhalb  des  Schlüs- 
selbeins. Athemgerausch  RV  und  HO  vermindert.  Schleimiger  Auswurf.  Ord. 
Pot.  Riveri. 

2:5.  Febr.  Ziemüch  gute  Nacht.  Erbrechen  wiederholt.  Leichter  Icterus. 
P.  lüS. 

24.  Febr.  Sputa  crocea.  Viel  quälender  Husten.  RV  Dämpfung  bis  zur  2.  Rippe 
herab ,  von  da  abwärts  voller  Lungenschall.  RHO  Dämpfung  von  Oben  bis  zur 
Spina  scapulae.  Vorne  im  Bereiche  der  Dämpfung  Bronchialathmen,  hinten  bron- 
chiales Ezspirium,  scharfes  Inspirium.  Ord. :  Inf.  Ipecac.  c.  Sal.  ammon.  Abends 
/12  gr.  Morphium. 

Am  25.,  26.  und  27.  Febr.  objectiv  keine  Veränderung.  Kräftezustand  befriedi- 
gend.   ReichUcher,  mehr  flüssiger  Auswurf. 

25.  Febr.  Die  Resultate  der  Percussion  völlig  verändert:  RV  vom  Schlüssel- 
beine bis  zum  unteren  Rande  der  4.  Rippe  herab  ziemlich  tiefer 
Tind  voller  tympanitischer  Schall,  dessen  Höhe  beimOeffnen  undSchlies- 
sen  des  Mundes  nicht  wechselt.  Von  der  4.  bis  6.  Rippe  voller  Lungenschall. 
Athemgerausch  im  Bereiche  des  tympanitischen  Schalles  bron- 
chial, aber  sehr  tief,  dem  amphorischen  sich  nähernd.  Bei  starker 
Percussion  ist  der  tympanitische  Schall  von  dem  Geräusche  des  gesprungenen 
Topfes  begleitet.  Stimmfibrationen  verstärkt.  RHO  Dämpfung  und  Bronchialath- 
meo.  —  Fiebert  stark.    P.  12S. 

2.  März.  Keine  Veränderung  in  Percussion  und  Auscultation,  nurdas8.RV  noch 
mchhche  klingende  Rasselgeräusche  hinzugetreten  sind.  RH  ist  der  Percussions- 
schall nun  ebenfalls  tympanitisch,  oben  mehr  gedämpft,  nach  unten  voller,  bis  zur 
Ui.  Rippe.  Athemgerausch  HO  tief  bronchial,  unten  scharf  vesiculär  mit  ziem- 
lich reichlichem  Rasseln.  P.  12S.  ReicEKcher,  dünner,  schaumiger,  etwas  blutig 
gefärbter  Auswurf. 

Ord.  Inf.  Ipecac.  c.  Aeth.  sulfur. 

Kachmittags  3  Uhr,  nachdem  Patientin  kurz  vorher  noch  ziemlich  kräftig  zu 
sein  schien,  plötzliche  Schwäche  beim  Aufsitzen  und  Tod  nach  V*  Stunde.    Am 


♦)    Die  in  den  Krankheitsgeechichtcn  vorkommenden  Abkürzungen  bedürfen  kaum 
einer  Erklärung:  IU=RechtB,  L=Links,  V=Vorn,  H=Hinten,  0«Oben,  U—Unten. 
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Herzen  war  während  der  ganzen  Krankheit  nichts  Abnormes  wahrgenommen 
worden. 

Die  Section  wurde  leider  nicht  gestattet 

Der  tympanitische  Schall  war  in  diesem  Falle  so  exquisit  ge- 
wesen, dass  man  sich  des  Gedankens  an  einen  Hohlraum  kaum  er- 
wehren konnte,  da  wir  eben  aus  der  Erfahrung  des  täglichen  Le- 
bens gewöhnt  sind,  mit  diesem  eigenthttmUchen  Klange  die  Idee 
eines  von  reflexionsfähigen  Wänden  umschlossenen  Luftraumes  zu 
verbinden.  Dieser  hohle  Klang  in  Verbindung  mit  dem  fast  am- 
phorischen Athmungsgeräusch  würde  einen  Beobachter,  der  erst  am 

2.  März  hinzugekommen  wäre,  ohne  von  den  vorhergegangenen  Er- 
scheinungen zu  wissen,  leicht  haben  verleiten  können,  eine  grosse 
Excavation  zu  diagnosticiren ,  da  wir  ja  ganz  denselben  physikali- 
schen Befund  so  oft  in  Fällen  chronischer  Lungentuberculose  mit 
Höhlenbildung  antreffen.  Die  Beobachtung  des  Falles  von  Anfang 
an  schliesst  jedoch  diese  Diagnose  mit  Bestimmtheit  aus,  und  die 
etwaige  Annahme  einer  Höhlenbildung  durch  Abscedirung  oder  Brand 
wird  einfach  durch  den  Mangel  der  übrigen  Erscheinungen,  welche 
damit  nothwendig  hätten  verbunden  sein  müssen,  zurttckgewiesea. 
An  Pneumothorax  war  vollends  gar  nicht  zu  denken,  da  alle  cha- 
rakteristischen Zeichen  desselben  fehlten;  denn  bekanntlich  bedeutet 
tympanitischer  Schall  alles  Andere  eher,  als  Pneumothorax,  obwohl 
er  auch  bei  diesem  zuweilen  vorkommt,  aber  dann  ebenfalls  cha- 
rakteristische EigenthUmlichkeiten  darbietet  (s.  w.  u.  S.  169).  Man 
kann  demnach  trotz  des  Mangels  eines  positiven  Beweises  durch  die 
Leichenöfinung  doch  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  es  sich  hier 
lediglich  um  eine  pneumonische  Verdichtung  des  Lungengewebes 
handelte. 

Der  hier  fehlende  Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Annahme 
durch  den  Leichenbefund  ist  in  der  folgenden  ganz  analogen  Beob- 
achtung geliefert,  welche  somit  im  Stande  ist,  auch  auf  jenen  Fall 
einiges  Licht  zurückzuwerfen. 

Fall  3. 

Pneumonie  des  linken  oberen  Lappens.  Voller  tympanitischer 
Percussionsschall  und  Geräusch  des  gesprungenen   Topfes  im  linken 

3,  und  4.  Intercostalraume  am  11.  Tage  der  Erkrankung.  Tod  am 
13.  Tage. 

B.  G.,    60  jährige  Taglöhnersfrau  in  Erlangen,  erkrankte  am  12.  Januar  1863 
mit  Frost. 

Am  13.  Jan,  bereits  LHÜ  Dämpfung  nachweisbar;  am  U.Jan,  leichter  Icterus. 
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Bis  zum  19.  Jan.  war  die  Dämpfung  hinten  bis  nach  oben  fortgeschritten  und 
auch  LYO  nachweisbar. 

20.  Jan.  Bedeutende  Zunahme  der  Athemnoth,  Cyanose,  Anschwellung  der 
Fasse.  P.  Mittags  148.  Percuss.:  LVO  gedämpft  tympanitisch.  Auscult.: 
LV  bis  in  die  Herzgegend  klingende,  gross-  und  kleinblasige  Rasselgeräusche,  da- 
neben Bronchialathmen.  Rechte  Lunge  emphysematds  vergrössert;  Herztöne  durch 
die  Kasselgeräusche  verdeckt. 

Ord.  Dec.  Seneg.  c.  Aeth.  sulf. 

22.  Jan.  Allgemeinbefinden  hat  sich  wieder  etwas  gebessert.  Percuss.:  LY 
oberhalb  des  Schlüsselbeins  gedämpft,  im  1.  Intercostahraum  innen  toU  und  etwas 
tympanitisch,  ebenso  im  2.,  nach  aussen  nimmt  in  beiden  der  tympanitische  Cha- 
rakter und  die  Dämpfung  zu.  Unterhalb  der  3.  Rippe,  nach  aussen  ge- 
nau durch  die  Axillar li nie,  nach  der  Mittellinie  zu  durch  die  nor- 
male Grenze  der  Herzdämpfung,  i\ach  unten  durch  die  5.  Rippe 
begrenzt  eine  Stelle  mit  auffallend  klangvollem  tympanitischen 
Percussionsschall,  welcher  bei  geöffnetem  Munde  leicht  in  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  übergeht.  Dieser  Schall  wechselt 
seine  Intensität  bei  In-  und  Exspiration,  sowie  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes,  nicht  aber  seine  Höhe. 

Athemgeräusch  LY  allenthalben  bronchial,  oben  mehr  keuchend,  unterhalb 
der  3.  Rippe  mehr  hauchend,  aber  noch  lauter  als  oben.  Allenthalben  kleinbla- 
sige klingende  Rasselgeräusche  LY.    P.  1 12. 

Diese  Erscheinungen  dauerten  bis  zum  Tode  am  24.  Januar  fort,  mit  dem 
einzigen  Unterschied,  dass  der  Percussionsschall  oben  anfing  etwas  voller  zu 
werden. 

Section  am  25.  Jan.  von  Prof.  Zenker  vorgenommen : 

Pleurahöhlen  leer.  Linke  Lunge  nach  oben  und  vom  fest  verklebt.  Oberer 
Lappen  stark  aufgetrieben,  sehr  derb,  von  einer  dünnen,  frischen  Exsudatschicht 
tiberkleidet;  dasGewebe  zum  grösstenTheil  gleichmässig  hepatisirt, 
luftleer,  Durchschnitt  fein  granulirt,  grauroth  und  grau-fleckig,  nach  oben  mit 
vorwiegend  rother,  nach  unten  vorwiegend  grauer  Färbung,  brüchig.  In  der  Spitze 
des  Gewebes  mit  etwas  Luftgehalt,  aber  auch  mit  granulirter  graurother  Schnitt- 
fläche. Der  an  die  Spitze  grenzende  Theil  des  vorderen  Randes  etwa  in  der 
Länge  von  2"  ganz  lufthaltig,  normal. 

Die  Stelle,  welche  der  im  Leben  tympanitisch  schallenden  Partie 
des  Thorax  entspricht,  unterscheidet  sich  auch  an  der  herausgenom- 
menen Lunge  durch  ihren  Schall.  Während  nämlich  die  Spitze  der 
Lunge  einen  tiefen  und  vollen  tympanitischen  Schall  giebt,  der  sich 
an  dem  vorderen  Rande  ganz  dem  der  normalen  exenterirten  Lunge 
nähert,  wird  er  nach  abwärts  von  der  Spitze  viel  höher  und  ist  am 
höchsten  in  der  fast  ganz  luftleeren  mittleren  Partie,  »welche  sich 
etwas  schlaffer  anfühlt,  als  die  zunächst  nach  unten  daranstossende, 
die  einen  ganz  leeren  Schall  giebt.  Auch  nachdem  man  das  betref- 
fende Lungenstuck  ganz  herausgeschnitten  hat,  bleibt  der  Schall, 
wenn  auch  weniger  laut,  derselbe.  Kleine  Abschnitte  desselben  sin- 
ken m  Wasser  unter. 
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Bronchien  in  dem  hepatisirten  Lappen  nicht  sackförmig  erweitert  —  Der 
linke  untere  Lappen  etwas  eingesunken,  fast  durchaus  lufthaltig,  wenig  ödematös, 
nur  im  obersten  Theil  mit  einigen  nicht  scharf  begrenzten,  sehr  schlaff  hepatisir- 
ten Stellen.  —  Bronchien  aller  Lappen  strotzend  von 'dickem  weiss-grauen  SchleiDi. 
—  Emphysem  und  Bronchitis  der  rechten  Lunge.  Dilatation  und  leichte  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels. 

Es  fand  sich  also  in  der  so  hohl  schallenden  Partie  nicht  nur 
keine  Höhle,  sondern  eine  fast  vollkommene  Hepatisation,  welche 
den  Luftgehalt  auf  ein  Minimum  reducirte.    Und  doch  musste  hier 
der  tympanitische  Schall  in  dem  betreffenden  Stücke  Lungengewebes 
selbst  seine  Entstehung  gefunden  haben,  da  er  selbst  an  einem  her- 
ausgenommenen Abschnitte  noch  nachweisbar  war,   in  welchem  gar 
keine  grösseren  Bronchien  verliefen.    Der  noch  lufthaltige  Theil  der 
Lunge  am  vorderen  Rande  konnte  bei  der  Localität  des  tympaniti- 
sehen  Schalles  im  Leben  ftlr  seine  Entstehung  nicht  in  Frage  kom- 
men,  und   das  Ergebniss   der    Percussion   des   herausgenommenen 
Lungenstücks  überhebt  uns  überhaupt  der  Noth wendigkeit,  irgend 
einen   anderen   Erklärungsversuch    zu   machen.    Der   tympanitische 
Schall  findet  also  hier  in  den  Schwingungen  des  durch  die  Infiltra- 
tion seines  Luftgehaltes  grösstentheils,  ebenso  wie  seiner  Elasticität 
beraubten  Lungengewebes   seine  volle  Erklärung.    Merkwürdig  ist 
dabei  nur  der  äusserst  geringe  Luftgehalt,  verglichen  mit  dem  so 
klangvollen   und  lauten,  wenn  auch  ziemlich  hohen  tympanitischen 
Schall.    Bekanntlich  giebt  die  aus  dem  Thorax  herausgenommene 
gesunde  Lunge  einen  sehr  vollen  und  tiefen  tympanitischen  Schall, 
das  Resultat  der  Schwingungen  des  allseitig  unter  gleicher  Spannung 
stehenden  Gewebes  und  der  darin  enthaltenen  Luft.    Versuche  an 
verschieden  stark  hepatisirten  LungenstUcken  nun  lehren,  dass  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  die  Höhe  des  tympanitischen  Percussions- 
schalls  in  umgekehrtem  Verhältnisse  steht  zu  dem  Luftgehalte,  und 
dass  ein  Luftgeh  alt,  welcher  ein  Lungen  Stückchen  kaum 
noch  über  Wasser   zu   halten  vermag,   hinreichend  ist, 
einen  deutlichen  und  sogar  noch  ziemlich  klangvollen 
tympanitischen  Schall  zu  ermöglichen.    Auf  dieses   merk- 
würdige Verhalten,  dass  eine  Lunge,  die  viel  weniger  Luft  enthält, 
als  im  Normalzustände,  oft  einen  ausgezeichnet  tympanitischen  Schall 
giebt,  wurde  schon  von  Skoda  aufmerksam  gemacht. 

Wenn  in  diesem  Falle  die  allgemein  gangbare  Erklärung  des 
tympanitischen  Schalles  in  der  Pneumonie  ihre  Bestätigung  fand, 
werden  sich  in  den  nun  mitzutheilenden  Fällen  Erscheinungen  dar- 
bieten, für  welche  nach  einer  anderen  Erklärung  gesucht  werden 


1^ 
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muss;  hierher  gehört  vor  allem  der  Wechsel  in  der  Schallhöhe 
einer  hestimmten  Stelle  beim  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes.  Ich  will  jedoch  der  Mittheilung  der  Fälle  noch  einige 
Worte  vorausschicken  über  diese  Eigenthümliehkeit  des  tympaniti- 
schen  Schalles,  auf  welche  zuerst  von  Win  trieb  als  eine  nicht  be- 
deutungslose Erscheinung  hingewiesen  wurde. 

An  einem  Luftschallraum,  der  durch  eine  oder  mehrere  Oeflf-' 
nimgen  mit  der  äusseren  Luft  communicirt,  wird  der  durch  die  P^r- 
Cttssion  erzeugte  tympanitische  Schall  um  so  tiefer,  je  mehr  man  die 
Commuuieations-Oeffnungen  verengt,  und  umgekehrt.  Dies  lässt  sich 
sehr  schön  durch  Oeflfnen  und  Schliessen  des  Mundes  oder  der  Na- 
senlöcher oder  der  Stimmritze  während  der  Percussion  der  Kehlkopf- 
gegeud  nachweisen*;,  und  wenn  nun  z.  B.  eine  luftgefüllte  Höhle 
in  der  Lunge  mit  einem  grösseren  Bronchus  in  offener  Verbindung 
steht,  80  bildet  dieselbe  einfach  einen  Theil  des  ganzen  Luftschall- 
raumes und  wird  bei  der  Percussion  einen  höheren  Schall  geben, 
wenn  der  Patient  seinen  Mund  öffnet,  und  einen  tieferen,  wenn  er 
ihn  schliesst.  Diese  Erscheinung  würde  demnach  ein  sehr  werth- 
volles  Höhlensymptom  bilden,  wenn  sie  nicht,  wie  alle  anderen  so- 
genannten Höhlen-Erscheinungen,  unter  Um  ständen  vorkommen  könnte, 
wo  nicht  von-  einer  pathologischen  Excavation  die  Rede  sein  kann, 
wie  sich  dies  sogleich  zeigen  wird.  In  Fällen  von  Pneumonie  nun, 
welche  dieses  Wechseln  der  Schallhöhe  in  seiner  ganzen  Reinheit 
darbieten,  kann  es  oft  ziemlich  schwer  sein  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  eine  einfache  Infiltration  des  Lungengewebes  und  Fortlei- 
tung des  Schalles  auf  die  grösseren  Bronchien,  wie  dies  Hudson 
annimmt,  oder  um  eine  Caveme  handelt,  namentlich  wenn 'noch  an- 
dere Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  den  Verdacht  auf  eine 
Caveme  unterstützen.  Ein  schönes  Beispiel  hieftlr  liefert  der  fol- 
gende Fall,  welchen  ich  auf  der  Erlanger  Klinik  beobachten  und 
durch  die  Liberalität  Professor  KussmauTs,  des  damaligen  Vor- 
standes derselben,  aufs  Genaueste  verfolgen  konnte. 


*)  Ich  möchte  hier  darauf  aufmerksam  machen,  dass,  wenn  die  zu  unter- 
suchende Person  liegt,  das  Experiment  mit  Oeflfnen  und  Schliessen  des  Mun- 
des allein  zuweilen  missUngt,  indem,  und  namentlich  ist  dies  bei  Kindern 
häufig  der  Fall,  die  Zungenwurzel  sich  so  an  den  weichen  Gaumen  anlegt, 
dass  dadurch  die  Conununication  der  Luftsäule  im  Pharynx  mit  der  Mundhöhle 
^nz  aufgehoben  wird.  Schliesst  und  öfifnet  man  die  Nasenlöcher  oder  lässt  man 
die  Zunge  etwas  herausstrecken,  so  erscheint  der  Wechsel  der  Schallhöhe  sofort. 
Auf  diesen  Umstand  hat  man  natürUch  auch  zu  achten,  wenn  am  Thorax  irgend- 
wo ein  tympauitischer  Schall  auftritt,  der  diese  Eigenthümliehkeit  darbietet. 
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FaU  3. 

Pneumonie  des  linken  oberen  Lappens.  Exquisite  (sogenannte) 
Ilöhlenersckeinungen  —  tympanitischer  Schall  mit  wechselnder  Höhe 
in  grosser  Ausdehnung,  amphorisches  Athmen.  Tod  am  10.  Tage  der 
Erkrmikung. 

J.  L.,  41  j.  Bauernknecht,  wurde  nach  Stägigem,  durch  Frost  eingeleitetem 
Kranksein  am  5.  März  1863  in  die  medicinische  Klinik  in  Erlangen  aufgenommen. 
Will  froher  nie  erheblich  krank  gewesen  sein. 

St.  praes.  Grosser  Mann,  sehr  mager,  dttnne,  schlaffe  Muskeb.  Thorax 
nicht  besonders  breit,  starker  angulus  LudoTici,  Intercostalräume  stark  einge- 
sunken. 

Rechts  allenthalben  voller  Schall  bis  zur  7.  Rippe.  Links  oberhalb  des 
Schlüsselbeins  tympanitischer  Schall,  etwas  höher,  als  der  des  Kehlkopfs,  seine 
Höhe  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  oder  der  Nasenlöcher  deutlich 
wechselnd.  Im  1.  Intercostalraum  das  innere  Dritttheil  voll  tympanitisch ,  tiefer 
als  oberhalb  der  Glavicula,  ohne  Höhenwechsel,  nach  aussen  gedämpfter  und  g^n 
die  Schulter  hin  ganz  leer.  Der  2.  Intercostalraum  schallt  innen  fast  leer,  die 
äussere  Hälfte  gedämpft  tympanitisch,  hoch  und  sehr  klangreich,  bei  starker 
Percussion  leicht  in  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  übeiigehend. 

Von  der  3.  Rippe  abwärts  in  der  Mammarlinie  bis  zur  6.,  in  der  Axillarlinie 
bis  zur  5.  Rippe  Dämpfung,  nach  unten  hinten  voller  Schall.  Herzdämpfung 
nicht  deutlich  abzugrenzen.  LHO  Dämpfung  bis  1  Zoll  oberhalb  des  unteren 
Schulterblattwinkels. 

Athemgeräusch  vom  im  ganzen  Bereich  der  Dämpfung  und  des  tympaniti- 
£chen  Schalles  hauchend,  sehr  tief  und  klangvoll  (amphorisch),  hinten  höheres 
Bronchialathmen;  vom  tiefe,  stark  articulirte  Stimme  (Fectoriloquie),  hinten  stark 
näselnde  Bronchophonie. 

Herzstoss  an  normaler  Stelle,  undeutlich.    Töne  rein.  —  Urin  enthält  Eiweiss. 
A.  Puls  120  Temp.  39,5»  C. 

6.  März.    M.  102  38,8« 

A.  108  39,5". 

Tympanitischer  Schall  im  1.  Intercostahraum  voller,  von  derselben  Höhe,  wie 
der  des  Kehlkopfs  bei  geschlossenem  Munde.  Beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes  tritt  kein  deutlicher  Höhenunterschied  ein,  der  Schall  wird  bei  geschlossenem 
Munde  nur  etwas  dumpfer,  während  oberhalb  der  Glavicula  die  geringste  Erweite- 
mng  des  Mundes  schon  eine  merkliche  Erhöhung  des  Schalles  zur  Folge  hat.  Im 
2.  Intercostalr.  aussen  ist  heute  der  tympanitische  Schall  etwas  gedämpfter,  als  gestern« 
Scherbenklingen  ist  nicht  mehr  vorhanden,  die  Höhe  ungefähr  dieselbe,  wie  ober- 
halb der  Glavicula,  aber  kein  Höhenunterschied  hervorzurufen.  £[lingende  Rassel- 
geräusche. Athemgeräusch  und  Stimme  wie  gestern.  LH  oberhalb  des  Schulter- 
blattes leerer,  vom  oberen  Winkel  des  Schulterblattes  bis  nahe  an  den  unteren 
tympanitischer  Schall,  ungefähr  von  derselben  Höhe  wie  V  im  2.  I-R.  Hinten 
tiefes  Bronchialathmen.  Der  1.  und  2.  L  I-R.  sinken  bei  jeder  Inspiration  etwas 
ein,  ebenso  wie  die  der  rechten  Seite,  und  zwar  gleich  im  Anfang  der  Inspiration, 
und  kehren  bei  der  Exspiration  in  das  alte  Niveau  zurttck.  Bei  Drängen  oder 
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Husten  tritt  links  ebenso  wie  rechts  eine  deutliche  seichte  Vor- 
wölb ang  der  Intercostalräume  ein.    Pneumonische  Sputa. 
7.  März.    M.  112      38,8^ 
A.  120      39,2^ 
Derselbe  Befund,   nur  erstreckt  sich  der  tympanitische  Schall  im  1.  I-R.  et- 
was wdter  nach  aussen,  wechselt  die  Höhe  nicht. 

S.  März.  Oberhalb  des  Schlüsselbeins  wie  bisher.  Unterhalb  etwas  gedämpfter 
und  höher»  bis  nach  aussen  tympanitisch.  Im  ganzen  ersten  und  im  inne- 
ren Theil  des  2.  I-R.  wechselt  der  tympanitische  Schall  seine 
Höhe,  ist  dabei  höher  und  gedämpfter  als  der  des  Kehlkopfs.  Athmungsgeräusch 
weniger  4imphori8ch,  höher  als  das  im  Munde  entstehende.  Klingende  Rasselge- 
räusche. 

Typhoider  Zustand;  viel  Delirien,  grosse  Schwäche. 
M.  120      39,8 
A.  112      39,2. 
Abends.   Y  derselbe  Befund;  H  neben  dem  Schulterblatt  von  der 
Spina  bis  zum  unteren  Wirbel,  ferner  auf  dem  Schulterblatt 
¥on  derSpina  abwärts  und  in  der  anstossenden  seitlichenBrust- 
gegend   bis  zum  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  tympanitischer 
(hochklingender)  Schall,  seine  Höhe  ebenfalls  auf 'sDeutlichste 
beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  wechselnd.    Höhe  die- 
selbe  wie  YO.     Yom    unteren  Schulterblattwinkel  abwärts  Dämpfung.     Yiel 
klingende  Rasselgeräusche.    Tiefes  Bronchialathmen. 

Am  9.  März  wurde  keine  Untersuchung  mehr  vorgenommen,  da  der  Kranke  im 
höchsten  Grade  schwach  war,  und  durch  das  Röcheln  alle  feineren  acustischen 
Wahrnehmungen  unmöglich  gemacht  wurden. 
M.  124      39,8 
A.  124. 
Tod  am  10.  März  Morgens. 

Section  10  Stunden  nach  dem  Tode,  von  Professor  Zenker  vorgenommen : 
Pneumonische  Infiltration  des  linken  oberen  Lappens.  Der- 
selbe giebt,  aus  der  Brusthöhle  herausgenommen,  bei  der  Percussion  folgende  Re- 
sultat«: Spitze  vollkommen  leerer  Schall,  die  zwischen  1.  und  3.  Rippe  gelegene 
Partie  des  vorderen  Randes  in  einer  Breite  von  2  Zoll  einen  sehr  hohen  gedämpft 
tympanitischen  Schall,  welcher  jedoch  seine  Höhe  nicht  verändert  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  linken  Hauptbronchus ,  an  welchem  die  Lunge  abgeschnitten 
worden  war.  Das  tympanitisch  schallende  LungenstQck  fühlt  sich  wenigei  derb 
an,  als  die  nach  oben  und  unten  daranstossende  Partie;  überhaupt  sind  die  den 
lutercostalräumen  entsprechenden  Schichten  nicht  so  derb  infiltrirt  als  die,  welche 
die  Rippenabdrücke  tragen.  Unterhalb  des  Abdrucks  der  3.  Rippe  ist  der  Schall 
auch  noch  etwas  tympanitisch,  aber  viel  gedämpfter,  als  am  vorderen  Rande.  Auch 
kleinere  Abschnitte  der  tympanitisch  schallenden  Partie  gaben  noch  einen  deut- 
lichen, wenn  auch  höheren  und  gedämpfteren  tympanitischen  Schall.  Dieser  Lungen- 
abschnitt  ist  noch  in  ganz  geringem  Grade  lufthaltig,  die  Alveolen  sind  etwas  aus- 
gedehnt, doch  sinken  kleine  Abschnitte  davon  im  Wasser  unter. 
Der  ganze  Lappen  im  Zustande  der  grauen  Hepatisation. 

Die  Oberfläche  der  Lunge  mit  einem  zarten,  feinkörnigen,  nach  unten  zu 
dickeren,  fibrinösen  Beschlag.  Die  Bronchien  in  der  hepatisirten  Partie  enthalten 
zum  Theil  feinfadige  fibrinöse  Gerinnsel,  zum  Theil  graulichen  Schleim.    Schleim- 
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haut  stark  injicirt.  Der  untere  Lappen  schlaff,  in  der  oberen  hinteren  Partie 
luftleer,  gleichmässig  hepatisirt,  mit  wenig  granulirter,  etwas  fleckig  gerötheter 
Schnittfläche,  nach  dem  unteren  Rande  zu  in  noch  geringerem  Grade  lufthaltig. 
Rechte  Lunge  emphysematös ,  in  der  Tiefe  des  oberen  Lappens  eine  kirsch- 
grosse,  grauhepatisirte  Stelle.  —  Pericarditis. —  Meningitis. 

^lan  kounte  in  diesem  Falle  ausserordentlicb  geneigt  sein,  einen 
Hohlraum  im  linken  oberen  Lungenlappen  zu  diagnosticiren.  Em 
raarastisches  Individuum,  tympanitischer  Schall  über  dem  linken 
Oberlappen  in  einer  Reinheit,  wie  ihn  das  Okr  nur  von  einer  Höhle 
zu  hören  gewöhnt  ist,  dazu  ampborisches  Athemgeräusch ,  kurz  ein 
Symptomencomplex,  wie  er  bei  chronischer  Lungentuberculose  so 
häufig  zur  Beobachtung  kommt,  waren  wichtige  Momente,  um  den 
Gedanken  an  eine  Caverne  aufkommen  zu  lassen.  Selbst  als  der* 
selbe  durch  die  Anamnese  (Erkrankung  vor  5  Tagen,  dur  h  den 
Verlauf  des  Fiebers  und  die  charakteristischen  Sputa,  sowie  durch 
die  Erinnerung  an  frühere  Erfahrungen  bei  Seite  geschoben  war» 
wurde  man  aufs  Neue  zweifelhaft,  ob  nicht  neben  der  frischen  pneu- 
monischen Infiltration  doch  noch  ein  alter  Process  mit  Höhlenbildung 
vorhanden  sei,  durch  die  auffallende  Erscheinung,  dass  bei  stöhnen- 
dem Exspirium  und  namentlich  beim  Husten  die  tympa- 
ni  tisch  schallenden  In  ter  cos  talräume  deutlich,  ja  ebenso 
stark  vorgewölbt  wurden,  als  die  der  gesunden  Seite.  Es 
ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  in  einer  gesunden  Lunge,  oder 
auch  in  einer  grösseren  Höhle  während  der  Thätigkeit  der  Exspira- 
tionsmuskeln  bei  gleichzeitig  verschlossener  Glottis,  wie  beim  Husten» 
die  Spannung  so  wächst,  dass  die  an  der  Exspirationsbewegung  nicht 
betheiligten  lutercostalmuskeln  vorgewölbt  werden;  von  einer  durch 
und  durch  hepatisirten  Lunge  jedoch  hielt  man  kaum  für  möglich, 
dass  sie  diese  Erscheinung  zu  Stande  kommen"  lassen  wUrde.  Man 
war  daher  geneigt,  die  Möglichkeit,  dass  neben  der  pneumonischen 
Infiltration  noch  eine  oder  mehrere  Höhlen  im  oberen  Theile  der 
linken  Lunge  vorhanden  wären,  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen, 
liess  aber  doch  die  Diagnose  einer  reinen  pneumonischen  Verdich- 
tung in  erster  Linie  stehen.  Die  Section  zeigte,  dass  diese  letztere 
Diagnose  die  richtige  war,  es  fand  sich  keine  Höhle. 

Der  tympanitische  Schall  mit  seinem  deutlichen  Höhenwechsel, 
welchen  man  in  der  letzten  Zeit  erhielt,  wenn  der  obere  Lungen- 
lappen  an  irgend  einer  Stelle  percutirt  wurde,  lässt  nach  den  Ergeb- 
nissen der  Percussion  der  aus  der  Leiche  genommenen  Lunge  gar 
keine  andere  Erklärung  zu,  als  die  von  Hudson  gegebene.  Nur 
der  vordere  Lungenrand  war  noch  etwas   lufthaltig   und  gab  dess- 
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halb  auch  herausgenommen  einen  tympanitischen  Schall,  während 
<ler  grösste  Theil  des  oberen  Lappens  ganz  leer  schallte.  Oberhalb 
des  Schlüsselbeins  konnte  der  tympanitische  Schall  so  entstanden 
sein,  dass  man  durch  die  infiltrirte  Lungenspitze  hindurch  unmittel- 
bar die  Trachea  percutirte,  um  aber  sein  Zustandekommen  bei  Per- 
kussion der  übrigen  Brustgegenden  zu  erklären,  müssen  wir  die 
grösseren  Bronchien,  die  Trachea,  den  Kehlkopf,  die  Rachen-,  Nasen- 
und  Mundhöhle  als  einen  zusammenhängenden  Luftraum  auffassen, 
welcher  an  irgend  einer  Stelle  percutirt  einen  Schall  giebt,  dessen 
Höhe  nach  der  Weite  der  Oeffnungen  wechselt,  mittelst  deren  er  mit 
der  äusseren  Luft  in  Verbindung  steht.  Der  Percussionsstoss  wurde 
durch  das  infiltrirte  Gewebe  leicht  auf  diese  Luftsäule  fortgepflanzt 
und  versetzte  sie  in  Schwingungen.  Als  Beweis  für  die  Richtigkeit 
dieser  Annahme  können  wir  auch  den  Umstand  anführen,  dass  die 
Höhe  des  tympanitischen  Schalles  sowohl  vom  als  hinten  am  Tho- 
rax dieselbe  war,  dass  dersejbe  hier  wie  dort  also  wohl  derselben 
Quelle  seine  Entstehung  verdankte.  Dass  man  an  der  Leiche  und 
an  der  herausgenommenen  Lunge  nicht  mehr  dieselbe  Erscheinung 
hervorrufen  konnte,  hat  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  die  Bronchien 
mit  Secret  reichlfch  gefüllt  waren,  und  dass  die  Ausspannung  weg- 
fiel, unter  welcher  sich  die  Lunge  im  geschlossenen  Thorax  befindet, 

Folgenden  ganz  analogen  Fall,  der  jedoch  in  Genesung  endigte, 
beobachtete  ich  hier  im  deutschen  Hospital. 

Fall  4. 

Pneumonie  des  linken  unteren,  und  des  rechten  oberen  Lungen^ 
iappens.  Tympanitischer  Schall  mit  wechselnder  Höhe  über  dem  rech- 
ten Oberlappen,     Genesung, 

F.  W. ,  54  J.  alt,  Bedienter,  war  am  24.  September  1S63  nach  einer  sehr 
nassen  und  stürmischen  Ueberfahrt  von  Ostende  nach  Dover  erkrankt,  nachdem 
er  schon  am  16.  September  euier  starken  Erkältung  ausgesetzt  gewesen  war,  die 
jedoch  ausser  einem  voiübergehenden  Frostanfall  keine  weiteren  Störungen  zur 
Folge  gehabt  hatte. 

Bei  seiner  Aufnahme  in's  deutsche  Hospital  am  28.  Sept.  fand  man  über  dem 
linken  imteren  Lappen  Dämpfung,  inspiratorisches  Knisterrasseln  und  abgesetztes 
scharfes  Exspirium. 

A.  P.  124  R.  28  T.  37,6°  C^ 

29.  Sept.  M.  P.  112  R.28  T.  37,8=*.  Schwitzte  Nachts  ziemlich  stark.  Athemge- 
räusch  am  untern  Winkel  des  linken  Schulterblattes  bronchial,  sonst  Alles  wie  gestern. 

A.  136    32    39,7®.    Trockne  Zunge.    Sputa  enthalten  Blut. 

30.  Sept.    M.  144    56    39,3=. 
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Schlechte  Nacht.  Gegen  Morgen  viel  Hasten  mit  rostfarbigen  Sputls.  Zw^ 
feucht.  Physikalischer  Befand  links  wie  bisher,  RHO  Dämpfung  bis  zur  Spina  sca- 
pulae  herab  und  innerhalb  dieses  Bereiches  lautes  Bronchialathmen  und  Broncho- 
phonie.  RV  normaler  Schall.  Stimmfibrationen  beiderseits  im  Bereiche  der  Däm- 
pfung verstärkt. 

A.  144  44  39,4^  Fühlt  sich  etwas  besser,  Auswurf  leichter,  Haut  etwas 
feucht.    Dämpfung  RV  dicht  an  der  Achselhöhle  über  dem  Pectoralis  major. 

l.Oct.  M.  136  30  38,3°.  Bessere  Nacht.  Zunge  feucht.  LH  ist  vom  Winkel 
derScupula  abwärts  der Percussionsschall  voller  als  gestern,  weiter  nach  aufwärts 
eine  2  Zoll  breite  gedämpfte  Zone.  Innerhalb  letzterer  lautes  Bronchialathmen, 
unten  unbestimmtes  kleinblasiges  Rasseln. 

RV  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeins  bis  zur3.Rippe 
heller,  tympanitischer  Schall,  tiefer  als  der  des  Laryux,  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe  deutlich  wechselnd.  Der- 
selbe erstreckt  sich  nach  aussen  bis  nahe  zur  Achselgrube,  nach  innen  bis 
zur  Mitte  des  Brustbeins  oben,  und  bis  zum  rechten  Stemalrande  unterhalb  d» 
2.  Rippenknorpels.  Von  der  3.  Rippe  abwärts  voller  Schall.  Innerhalb  des  tym- 
panitisch  schalenden  Bezirkes  tiefes  Bronchialathmen,  kleinblasiges,  klingendes 
Rasseln. 

RHO  bis  zur  Spina  scap.  Dämpfung,  von  da  2  Zoll  weit  ab- 
wärts neben  der  Wirbelsäule  tympanitischer  Schall  mit  deutli- 
chem Wechsel  der  Höhe  je  nach  derWeite  des  Mundes;  tiefes  Bron- 
chialathmen. Weiter  nach  unten  Percussionsschall  und  Athemgeräusch  normal. 
A.  160  42  3S,5°. 
.  2.  Oct.  M.  140  44  38,7^.  Nachts  gar  kein  Schlaf.  Viel  Pusten  und  zäher 
rostfarbiger,  etwas  schaumiger  Auswurf.    Zunge  feucht. 

Percussionsschall  RHO  im  ganzen  Bereich  der  Lungenspitze 
ebenso  wie  V  tympanitisch  mit  veränderlicher  Höhe. 
A.  140    49    38,9^ 

3.  Oct.  Patient  äussert  sich  sehr  zufrieden  über  die  Nacht.  Wenig  Husten 
und  leichterer  Auswurf;  letzterer  noch  sehr  zäh,  bräunlich.    Haut  feucht. 

M.  140    36    39,0°. 
RHO  ist  der  Percussionsschall  nicht  mehr  tympanitisch,  sondern  gedämpft. 
Links  wie  am  1.  Oct.    RHU  rauhes  Athmen  und  Schnurren. 
A.  144    36    38,8°. 

4.  Oct.  M.  132  4S  38,6°.  Nachts  ziemlich  geschlafen.  Wenig  Husten.  Sputa 
wie  gestern.  Percussionsschall  RVO  weniger  hell,  die  Schallhöhe  nicht  mehr  so 
deutlich  wechselnd.  Das  Bronchialathmen  von  kleinblasigem  Rasseln  bei  der  In- 
spiration b^leitet.  RHO  ist  der  Schall  einfach  gedämpft,  Athemgeräusch  nicht 
bronchial,  LHU  kleinblasige,  nicht  klingende  Rasselgeräusche. 

LHU  ist  der  Schall  jetzt  zwischen  8.  und  10.  Rippe  deutlich 
tympanitisch,  ohne  Höhenwechsel;  weiter  aufwärts  unterhalb  der  Spina  sca- 
pulae  gedämpft.  Die  Dämpfung  reicht  nach  vorn  bis  an  die  Herzspitze.  Inner- 
halb der  gedämpften  Partie  Bronchialathmen  und  klingendes  Rasseln  bei  der  In- 
spiration. 

A.  128    40    38,0°. 

Der  Schallwechsel  RV  wieder  etwas  deutlicher,  als  am  Morgen. 

5.  Oct.  Leidliche  Nacht.  Schwäche  tritt  jetzt  sehr  hervor.  Auswurf  flüssiger, 
weniger  gefärbt. 
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M.  129    40    37,6^ 
RHO  beginnt  der  Schall  bereits  etwas  voller  zu  werden.    Ueber  der  ganzen 
hinteren  Fläche  der  rechten  Brusthälfte  vesiculäres  Athmen  und  spärliches,  nicht 
klingendes  inspiratorisches  Rasseln.    LEU  inspiratorisches  Knistern,   bronchiales 
Exspirium.    Um  11  Uhr  Vorm.  etwas  CoUaps,  Blässe,  röchelndes  Athmen.    Auf 
einige  Gaben  Portwein  erholt  sich  Patient  etwas. 
A.  136    40    37.4^ 
Kachmittags  und  Abends  viel  Schlaf.    Sprechen  im  Schlaf. 

6.  Oct.  Schlief  die  Hälfte  der  Nacht  ziemlich  gut.  Wenig  Husten.  Etwas 
Appetit.    Zungenbeleg  schwindet. 

Yom  derselbe  Befund  wie  bisher;  das  schwache  Bronchialathmen  von  reich- 
lichen, kleinblasigen,  klingenden  Rasselgeräuschen  begleitet.  RH  wie  gestern.  LHÜ 
ist  der  Schall  noch  etwas  tympanitisch ,  das  Athmen  oberhalb  dieser  Zone  bron- 
chial, Rasselgeräusche  klingend  bis  zum  vorderen  Ende  des  unteren  Lappens ;  über 
der  untersten  tympanitisch  schallenden  Partie  ist  nur  kleinblasiges  Rasseln  beim 
Inspirium,  kein  Bronchialathmen  zu  hören.  Ueber  den  nicht  infiltrirten  Lnngen- 
theilen  sehr  scharfes  Athemgeräusch. 
M.  120  40  36,3°. 
A.  120      36      36,8°. 

7.  Oct.    Gute  Nacht.    Auswurf  eitrig,  geballt.    Starker  Schweiss. 

RV  zwischen  2.  und  3.  Rippe  der  tympanitische  Schall  bereits  etwas  voller, 
dem  normalen  Lungenschall  sich  nähernd;  Höhe  noch  wechselnd. 
M.  112      40      36,4^ 
A.  112      40      36,9^ 
S.  Oct.   Allgemeinzustand  bessert  sich.  Viel  Schweiss.  Per  Percussionsschall 
ist  RYO  noch  gedämpft  tympanitisch  und  geht  unterhalb  der  2.  Rippe  allmählich  in 
den  normalen  SchaU  über.  Athemgeräusch  bronchial.  Spärliches  klingendes  Rasseln. 
LH  zwischen  Gräte  und  unterem  Winkel  des  Schulterblattes  noch  Bronchialathmen. 
M,  112    40    36,5°. 
A.  108    44    36,6°. 

9.  Oct.  Percussionsschall  hat  RYO  etwas  von  seinem  tympanitische  n  Klange 
verloren.  Bronchialathmen  noch  bis  zur  2.  Rippe  vorhanden.  Das  Bronchial- 
athmen LEU  hat  einem  scharfen  Athmen  Platz  gemacht. 

M.  108      40      36,95°. 
A.  112      36      36,9°. 

10.  Oct.    Schlief  Nachts  weniger.    Zunge  rein.    Guter  Appetit. 

An  der  Herzspitze  und  etwas  nach  links  von  derselben  hört  man  ein  systo- 
lisches blasendes  Geräusch,  der  2.  Pulmonalton  ist  etwas  stärker,  als  der  2.  Aor- 
tenton, die  Herzdämpfung  nicht  in  die  Breite  vergrössert,  derHerzstoss  imS.Inter- 
costalraom  in  der  Mammarlinie.  Dieses  Geräusch  war  früher  nicht  gehört  worden, 
anfangs  wahrscheinlich  wegen  des  sehr  frequenten  Herzschlages,  später  wegen  der 
namentUch  in  der  Gegend  der  Herzspitze  sehr  reichlichen  Rasselgeräusche. 
M.  116  36  36,85°. 
A.  122      32      37,4°. 

11.  Oct.  Bessere  Nacht.  Subjectives  Befinden  sehr  gut.  Objecüver  Befund 
wie  am  9.  Oct% 

M.  116      30      37,0°. 
A.  122      30      36,8°. 
14.  Oct.  Reconvalescenz  schreitet  fort.  Der  Percussionsschall  ist  RYO  immer 


IQQ  XI.  BA.KUMLSR 

noch  etwas  gedämpft  und  tympanitiscli.  Bronchialathmen  im  1.  I-R.    Hü  beider- 
seits ziemlich  grossblasige  Rasselgeräusche. 

M.  los     2s     a6,a^ 

A.  lOS      2S      36,5^ 

Das  Geräusch  am  Herzen  nicht  mehr  so  laut,  Puls  sehr  volh  fast  schnellend. 

17.  Oct.  Husten  fast  ganz  verschwunden.  Der  P.-Schall  ist  RVO  im  1.  I-R. 
noch  gedämpfter  und  höher,  als  L,  Bronchialathmen  noch  vorhanden.  H  Däm- 
pfung vollständig  verschwundeu.  Das  Geräusch  vom  Herzen  ist  HL  neben  der  Wir- 
belsäule deutlicher  zu  hören,  als  V. 

27.  Oct.  Patient  hat  sich  in  den  letzten  S  Tagen  sehr  erholt,  hat  keine  Nacht- 
schweisse  mehr.  Im  R  1.  I-R.  ist  eine  schwache  Dämpfung  noch  vorhanden:  das 
Athemgeräusch  nähert  sich  noch  sehr  dem  bronchialen.  H  keine  Dämpfung,  nir- 
gends Rasselgeräusche.  Befund  am  Herzen  ist  gleich  gebheben,  Puls  meist  über 
100.    Patient  wird  aus  dem  Hospitale  entlassen. 

Bezüglich  der  Behandlung  will  ich  nur  in  Kürze  bemerken,  dass  man  von  an- 
fang  an  sehr  auf  Erhaltung  der  Kräfte  bedacht  war,  und  daher  Fleischbrühe.  Eier. 
Milch  und  Portwein  in  grösseren  Quantitäten,  an  dom  Tage,  au  welchem  der  Col- 
laps  eintrat,  sogar  bis  zu  12  Unzen  Portwein  und  2  Unzen  Cognac  nehmen  liess. 
Die  arzneiliche  Behandlung  bestand  anfangs  in  der  Verabreichung  einer  Nitrum- 
lösung  mit  etwas  Morphium,  dann  vom  2.-5.  Oct.  von  kleinen  Dosen  Tart.  stib.  mit 
Opium;  vom  5.-8.  Oct.  nahm  Patient  Ammonium  carbon.  mitAether  und  Tinct. 
Opii  benzoic,  und  vom  10.  Oct.  an  Tinct.  ferri  pomati. 

Dieser  Fall  schliesst  sich  dem  vorhergehenden  in  Bezug  auf  die 
Entstehungsquelle  des  tympanitischen  Schalles  vollkommen  an,  und 
es  ist  in  dieser  Hinsicht  besonders  hervorzuheben,  dass  RH  der  Schall 
zuerst  unterhalb  der  Lungenspitze  und  gerade  an  der  Stelle  tympa- 
nitisch  wurde,  an  welcher  der  Hauptbronchus  in  die  Lunge  eintritt, 
und  gleich  von  Anfang  an  seine  Höhe  beim  OefFnen  und  Schliessen 
des  Mundes  wechselte.  Hinten  verschwand  diese  Erscheinung  bald 
wieder,  während  sie  vorn  durch  8  Tage  anhielt,  mehrere  Tage  über 
die  Defervescenz  des  Fiebers  hinaus.  Bemerkenswerth  ist  ferner, 
dass  noch  4  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  RVO  eine 
geringe  Dämpfung  vorhanden  war,  und  diese  langsame  Resorption 
des  Exsudates,  welche  bei  Infiltration  der  oberen  Lappen  nichts  Sel- 
tenes ist,  ohne  alle  Fieberbewegung  vor  sich  ging. 

Der  vorübergehend  vorhandene  tympanitische  Schall  LHÜ  hat 
offenbar  eine  andere  Bedeutung,  indem  er  ohne  Zweifel  durch  die 
veränderte  Spannung  des  Lungengewebes  im  Stadium  der  Resorption 
bedingt  wurde;  er  gehört  demnach  unter  Rubrik  2. 

Ich  will  hier  einen  Fall  anschliessen,  welcher  zeigt,  wie  schwie- 
rig es  zuweilen  ist,  sich  trotz  ausgesprochener  physikalischer  Er- 
scheinungen ein  richtiges  Bild  von  den  vorhandenen  pathologischen 
Verhältnissen  zu  machen. 
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FaU  5. 

Pfieumonie  des  reckten  Oberlappens:  —  Tympanitischer  Schall 
vnd  Geräusch  des  gesprungetien  Topfes, 

Tubet*culöse  Vej*dtchtung  und  Eacavation  im  Unken  oberen  Lap- 
pen:  —  Tympanitischer  Schall  mit  wechselnder  Höhe  in  der  linken 
Oberschlüsselbeingegend.  — 

J.  H.,  57 j.  Wittwe,  von  Erlangen,  erkrankte  am  19.  Febr.  1863  mit  Frost, 
Stechen  unterhalb  der  rechten  Brust,  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  und  Husten. 

20.  Febr.  Ziemlich  starkes  Fieber.  LV  und  LHO  leicht  gedämpfter  und  tym- 
panitischer Schall,  R  keine  Anomalie.  D&mpfung  in  der  Herzgegend  nach  0  und  L 
grosser,  als  normal.  Athemgeräusch  über  der  linken  Lungenspitze  bronchial,  in 
der  rechten  Lunge  Zeichen  von  Katarrh.  Herztöne  rein.  P.  120.  In  den  folgen- 
den Tagen  Zunahme  der  subjectiven  Erscheinungen,  pneumonischer  Auswurf. 

23.  Febr.  Eine  genauere  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  tympanitische  Schall  in 
der  linken  Oberschlüsselbeingrube  von  derselben  Höhe  ist,  wie  der  der  Trachea  und 
beim  Oeflfnen  und  Schliessen  des  Mundes  ganz  dieselben  Höhenunterschiede  zeigt, 
▼ie  letzterer.  Oberhalb  des  linken  Schlüsselbeins  und  im  1 .  Intercostalraum  Brou- 
f liialathmen,  ebenso  LHO  bis  zur  Schultergräte ;  an  der  Grenze  des  Herzens  klein- 
blasige  Rasselgeräusche. 

RVO  geringe  Dämpfung.    KataiTh.  —  P.  120. 

24.  Febr.  Fieber  vermehrt.  P.  144.  Viel  Husten,  reichlicher,  schaumiger  Aus- 
wurf. 

RVO  und  RHO  deutliche  Dämpfung,  welche  RV  bis  zur  5.  Rippe  herabreicht, 
H  neben  der  Spina  scapulae  endigt,  HO  übrigens  geringer  ist  als  LHO,  während 
LV  die  Dämpfung  heute  abgenommen  zu  haben  scheint, 

RV  Bronchialathmen ,  RHO  schwaches  Athemgeräusch,  aber  ebenfalls  von 
bronchialem  Charakter.  Die  Dämpfung  ist  RVO  auf  den  äusseren  Theil  der 
Brusthälfte  beschränkt,  indem  ihre  vordere  Grenze  durch  eine  von  der  Mitte  des 
Schlüsselbeins  nach  dem  Ansatz  des  4.  Rippenknorpels  verlaufende  Linie  gebildet 
vird. 

Am  Herzen  nichts  Abnormes. 

25.  Febr.  Schlechte  Nacht.  P.  132.  Viel  zäher,  schaumiger  Auswurf.  Per- 
ciissionsschall  RVQ  aussen  bis  ziu:  2.  Rippe  gedämpft,  wie  gestern;  von  der  2. 
Rippe  abwärts  bis  zur  6.  und  vom  Sternalrand  bis  über  die  Mam- 
fliarlini^  hinaus  voll  tympanitisch,  bei  geöffnetem  Munde  etwas 
heller,  aber  nicht  höber,  und  leicht  in  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenenen  Topfes  übergehend.  Athmen  fast  amphorisch  (tief,  hau- 
cb^^nd),  sehr  stark  klingende,  grossblasige  Rasselgeräusche  und  an  der  unteren 
(irenze  feinblasiges,  fast  knisterndes,  klingendes  Rasseln.  Das  Bronchialathmen  in 
dnr  tympanitisch  schallenden  Partie  lauter,   als  oben. 

A.  7.  P.  144.  Rasselgeräusche  vermehrt.  Auswurf  sehr  reichlich,  bräunlich, 
ohne  Geruch.  Patientin  ist  ziemlich  schwach,  vermag  sich  jedoch  noch  allein 
aufzusetzen.  Physikalische  Erscheinungen  RV  wie  am  Morgen.  RHO  ist  der 
Schall  nur  in  der  äusseren  Hälfte  der  Regio  supraspinata  stark  gedämpft ,  nach 
innen  gegen  die  Wirbelsäule  zu  voller,  und  dem  gegenüber  ist  links  die  Dämpfung 
noch  stärker.    Auch  vom  ist  im  Supraclavicularraume  innen  die  Dämpfung  we- 
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niger  aasgesprochen,  als  aussen;  die  innere  H&lfte  des  rechten  Oberlappens  ist 
demnach  entweder  gar  nicht,  oder  wenigstens  in  weit  geringerem  Maasse  infiltrirt, 
als  der  Rest  desselben.  BHO  reicht  die  Dämpfung  bis  1  Zoll  unterhalb  der  Spina 
scapulae. 

26.  Febr.  Morgens  gegen  5  Uhr,  nach  schlafloser  Nacht  und  nachdem  Patientin 
kurz  zuvor  noch  zu  trinken  verlangt  hatte,  plötzlicher  Eintritt  des  Todes. 

Section  31  Stunden  p.  m.  vom  Professor  Zenker  vorgenommen: 

Kehlkopf  und  Luftröhre  enthalten  wenig  dünnen  Schleim,  Schleimhaut  blass, 
die  der  grösseren  Bronchien  stärker  injicirt.  Linke  Lunge  durchaus  sebr  fest 
verwachsen,  ziemlich  klein.  Der  obere  Lappen  zeigt  in  der  Spitze  eine  kirsdi- 
grosse  mit  blassgrauer,  bröcklicher  Masse  gefüllte,  sehr  fest  ausgekleidete  G&veme, 
die  nach  oben  von  einer  bis  1  Gtm.  dicken  schwieligen  Schicht  begrenzt  ist  Der 
übrige  Lappen  zum  grössten  Theil  lufthaltig,  blutarm,  etwas  ödematös,  der  untere 
zungenförmige  Theil  sehr  derb,  geschrumpft,  besteht  zum  grössten  Theil  aus  fiehr 
derb,  weissgrau  infiltrirten  Läppchen  mit  trockner  Schnittfläche,  zwischen  denen 
überall  reichliche  schwarze  Stränge  hinziehen.  An  der  oberen  Grenze  dieser 
Stellen  eine  etwa  haselnussgrosse,  mit  dünnbreüger  grauer  Masse  gefüllte,  ziemlich 
glattwandige  Höhle.  Der  untere  Lappen  durchaus  lufthaltig,  etwas  blutreicher, 
leicht  ödematös,  zeigt  uuregelmässig  zerstreut  einige  bis  nadelkopfgrosse  graue 
Granulationen  und  einige  bis  erbsengrosse  mit  einer  fibrösen  Kapsel  umgeb^ie 
graue  Knoten. 

Rechte  Lunge  sehr  stark  aufgetrieben,  nach  vorne  und  oben  ziemlich  fest 
verklebt,  nach  hinten  theilweise  zellig  verwachsen.  Im  oberen  Lappen  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Spitze  und  der  obere  Theil  des  vorderen  Randes  lufthaltig,  etwas 
emphysematös  und  ödematös,  der  übrige  Theil  ebenso  wie  der  mittlere  Lappen 
durchaus  gleichmässig  frisch  hepatisirt  und  luftleer,  auf  dem  Durchschnitt  grob 
granulirt,  blassröthlichgrau ,  zum  Theil  ins  Blassgraue  übergehend,  bei  Druck 
meist  nur  wenig  trübe  Flüssigkeit  ergiessend,  im  Ganzen  schlaff  und  leicht  com- 
primirbar.  Die  Pleura  daselbst  mit  eiuer  ungleichmässigeu  frischen  pleuritiscboi 
Auflagerung.  Percussionsschall  der  infiltrirten  Partie,  und  zwar  das  Plessimeter 
auf  die  einzelnen  Schichten,  in  welche  der  Lappen  zur  Untersuchung  getrennt 
wurde,  aufgesetzt,  ganz  leer;  der  Lappen  als  Ganzes  war  nicht  percutirt  worden. 

Der  untere  Lappen  etwas  collabirt,  sehr  schlaff,  sein  Gewebe  durchaus  luft- 
haltig, massig  blutreich  und  ödematös. 

Im  Herzbeutel  ein  paar  Unzen  trüber  Flüssigkeit  mit  einigen  lockeren  gdb- 
liehen  Flocken.  Herz  bietet  ausser  grosser  Schlaffheit  und  Dünne  der  Muskulatur 
nichts  Bemcrkenswerthes.  — 

Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  interessant.  Zunächst 
ist  die  Schwierigkeit  hervorzuheben,  im  Leben  zu  einer  genauen 
Diagnose  zu  gelangen,  ob  die  Ergebnisse  LVO  einem  alten  Processe 
mit  Schwielen-  und  Höhlenbildung,  oder  einer  frischen  pneumonischen 
Infiltration  angehörten.  Gegen  letzteres  sprach  der  Umstand,  dass 
schon  24  Stunden  nach  Eintritt  der  ersten  Krankheitserscheinungen 
Zeichen  vollständiger  Verdichtung  vorhanden  waren.  Abgesehen  von 
diesem  zeitlichen  Missverhältniss  könnte  jedoch  der  tympanitische 
Schall  recht  wohl  durch  pneumonische  Verdichtung  und  zwar  ent- 
weder vermöge  der  mehrfach  erwähnten  Belaxation  des  Gewebes, 
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oder  Fortleitung  der  Ergchütterung  durch  infiltrirtes  Gewebe  auf  die 
Trachea  seine  Erklärung  finden,  und  der  Umstand,  dass  am  24.  Febr. 
die  Dämpfung  geringer  geworden  zu  sein  schien,  ^ogar  darauf  deu- 
ten, dass  bereits  die  Resorption  des  supponirten  pneumonischen  In- 
filtrates begonnen  habe.  Die  Section  lässt  freilich  die  Verhältnisse 
in  einem  ganz  anderen  Lichte  erscheinen:  die  Erscheinungen  Irnks 
hatten  mit  der  jetzigen  fieberhaften  Erkrankung  gar  nichts  zu  thun; 
der  tympanitische  Schall  hatte  seine  Entstehung  in  dem  Lufträume 
der  Trachea,  des  oberen  Hauptbronchus  und  einer  Höhle  gefunden, 
welche  Ton  schwielig  verdichtetem  Gewebe  umgeben  war,  das  den 
Percussionsstoss  sehr  gut  fortleitete.  Die  Abnahme  der  Dämpfung 
links  oben  war  nur  eine  scheinbare  gewesen,  ohne  Zweifel  darin  be^ 
gründet,  dass  mit  dem  Gedämpftwerden  des  Percussionsschalles 
rechts  oben  der  bisherige  normale  Vergleichungspunkt  wegfiel, 
und  die  an  sich  schwache  Dämpfung  im  Vergleich  mit  dem  stark 
gedämpften  Schalle  rechts  nun  noch  schwächer  erschien. 

Das  Auftreten  des  hellen  tympanitischen  Schalles  RV  lässt  sich 
in  diesem  Falle  nicht  so  leicht  auf  Relaxation  des  Lungengewebes 
zurückfuhren,  als  z.  B.  in  dem  2*.  Falle,  da  der  betreffende  Lungen- 
lappen in  der  Leiche  bis  auf  einen  Theil  der  Spitze  und  des  vorde- 
ren  Randes  ganz  luftleer  war,  und  die  infiltrirte  Partie  percutirt  einen 
ganz  leeren  Schall  gab,  während  doch  der  tympanitische  Schall  noch 
10  Stunden  vor  dem  Tode  über  die  ganze  rechte  Brusthälfte  bis  zur 
6.  Rippe  herab,  also  über  die  ganze  Vorderfläche  des  rechten  oberen 
Lappens,  sich  verbreitete.  Man  könnte  daher  geneigt  sein,  die  von  Hud- 
son versuchte  Erklärung  hier  zu  Hilfe  zu  nehmen,  nur  sollte  man 
dann  erwarten,  dass  der  tympanitische  Schall  seine  Höhe  beim  Oeff- 
nen  und  Schliessen  des  Mundes  gewechselt  haben  würde,  wenn  er 
den  Schwingungen  der  in  den  Bronchien  und  der  Trachea  enthalte- 
nen Luftsänle  seine  Entstehung  verdankt  hätte.  Allein  in  unserem 
Falle  war  kein  solcher  Schallwechsel  vorhanden.  Es  scheint  dem- 
nach hier  keiner  der  beiden  Erklärungsversuche  brauchbar  zu  sein. 
Hier  kommt  uns  nun  eine  Beobachtung  Wintrichs*)  sehr  zu  Statten, 
welche  dahin  geht,  dass  an  Lufträumen,  die  nach  aussen  communi- 
eiren,  die  Weite  der  Communicationsöffnung  ihren  Einfluss  auf  die 
^challhöhe  verliert,  wenn  dieselben  von  noch  lufthaltigem  Gewebe 
umgeben  sind.  Dieser  Fall  lag  aber  hier  offenbar  vor:  vollständige 
Hepatisation  bis  auf  den  Hauptbronchus,  begrenzt  von  dem  etwas 
emphysematösen  lufthaltigen  vorderen  Theil  der  Lunge.    Der  Per- 
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cuBsionsstOBS  pflanzte  sich  durch  die  infiltrirte  Partie  jedenfalls  nicht 
blos  auf  den  Luftraum  in  den  grossen  Bronchien  und  der  Trachea, 
sondern  ebenso  gut  auch  seitlich  nach  dem  noch  lufthaltigen  Theile 
des  oberen  Lappens  und  in  die  Tiefe  nach  dein  noch  lufthaltigen 
unteren  Lappen  fort  und  wir  können  demnach  annehmen,  dass  der 
vorhandene  laute  tympanitische  Sehall  das  Resultat  der  Schwingun- 
gen  dieser  ganzen  aus  lufthaltigem  und  luftleerem  Gewebe  und  hoh- 
len Lufträumen  (Bronchien  und  Trachea)  bestehenden  Masse  war, 
dass  aber  dabei  die  Schwingungen  des  noch  lufthaltigen  Gewebes 
das  Uebergewicht  über  die  Schwingungen  der  Luft  in  dem  Broncho- 
trachealraume  hatten  und  desshalb  das  Oefifnen  und  Schliessen  des 
Mundes  ohne  Einfiuss  auf  die  Höhe  des  Schalles  geblieben  war.  Ab- 
gesehen von  diesem  Erklärungsversuche  wäre  es  jedoch  auch  nicht 
undenkbar,  dass  am  Abend  vor  dem  Tode  noch  nicht  alle  Luft  aus 
der  infiltrirten  Lungenpartie  verschwunden  war,  und  dass  also  dann 
der  Schall  so  entstanden  sein  konnte,  wie  im  2.  Falle.  — 


Wir  haben  im  Bisherigen  nur  Fälle  mitgetheilt,  welche  das  Vor- 
kommen des  tympanitischen  Schalles  in  der  Pneumonie  bei  Erwach- 
senen illustriren,  könnten  diesen  jedoch  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen bei  Kindern  anreihen,  wenn  wnr  nicht  furchten  müssten, 
dadurch  die  Geduld  des  Lesers  zu  sehr  auf  die  Probe  zu  stellen. 
Wir  können  es  auch  um  so  fUglicher  unterlassen,  als  die  Verhält- 
nisse hier  genau  dieselben  sind,  wie  in  den  erzählten  Fällen,  nur 
dass  zuweilen  wegen  der  grösseren  Ela^icität  der  kindlichen  Tbo- 
raxwandungen  der  Schall  noch  heller  und  klangvoller  und  besonders 
häufig  von  dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  begleitet  ist; 
Gerhardt  Qnd  Ziemssen  haben  ebenfalls  diesen  Schall  in  der 
Pneumonie  der  Kinder  mehrfach  beobachtet.  Die  Erscheinung  kommt 
also  allen  Altern  zu,  ist  in  allen  bei  Pneumonie  der  oberen  Lungen- 
abschnitte gleich  häufig,  und  durchaus  nicht  an  eine  besondere  Lun- 
genbescbafifenheit,  wie  z.  B.  Emphysem,  gebunden. 

Bezüglich  der  Zeit  des  Eintritts  des  tympanitischen  Schalls 
zeigen  unsere  Beobachtungen  eine  ziemliche  Verschiedenheit,  wobei 
die  Art  seines  Zustandekommens  jedenfalls  von  wesentlichem  Ein- 
fiuss ist.  Ein  leichter  tympanitischer  Beiklang  des  Percussionsschalls 
ist  oft  schon  am  1.  oder  2.  Tage  nach,  dem  ersten  Unwohlsein  be- 
merkbar, macht  aber  dann  völliger  Dämpfung  des  Schalles  Platz, 
nie  aber  ist  dies  der  volle,  helle  unwillkürlich  an  einen  Hohlraum 
erinnernde  Klang,  der  namentlich  über  den  oberen  Lungenlappen 
und  zwar  am  häufigsten  zwischen  Schlüsselbein  und  4.  Rippe  auf- 
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tritt.    Dieser  Schall  zeigte  sich  in  uneeren  Fällen  zwischen  dem  3.  und 
b.  Tage    nach  Eintritt   der   ersten  Krankheitserscheinungen  in  der 
Mejjrzahl  der  Fälle  so,  dass  an  einer  vorher  mehr  oder  weniger  ge- 
dämpften oder  auch  etwas  tympanitischen  Stelle  auf  einmal,  oft  nach 
wenigen  Stunden,  der  schönste  und  klangvollste  tympanitische  Schall 
sich   vorfand.    Wenn   tympanitischer   Schall   ttber  einem   unteren 
Lappen  auftritt,   so  geschieht  dies  weit  seltener  auf  der  Höhe  der 
Erkrankung,  als  im  Lösungsstadium,  wo  er  dann  auch    zuweilen 
während  längerer  Zeit  einen  sehr  hellen  Klang  darbietet.    Es  mag 
diese  zeitliche  Verschiedenheit  wohl  darin  ihren  Grund  haben,  dass 
es  in  den  unteren  Lappen  vermöge  ihrer  Lage  weit  rascher  zu  einer 
vollständigen  Luftleere  kommen  kann,  indem  sich  Oedem  zur  Infil- 
tration gesellt,  als  in  den  vorderen  oberen  Lungenpartien,   während 
gerade  die  Lösungsperiode  in  den  unteren  Lappen  die  nothweodigen 
physikalischen  Bedingungen,  nämlich  Relaxation  des  Gewebes  und 
geringen   Luftgehalt  durch  längere   Zeit  darbietet.    Wechseln   der 
Höhe  des  tympanitischen  Schalles  mit  dem  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes  habe  ich  bei  Pneumonie  eines  unteren  Lappens  nie  be- 
obachtet, und  möchte  überhaupt  bezweifeln,  ob  diese  Erscheinung 
hier  vorkommen   kann,   ohne   dass  Bronchialerweiterung  oder  eine 
grössere  mit  den  Bronchien  communicirende  Höhle  vorhanden  ist,  da 
hier  die  Verhältnisse  viel  ungünstiger  sind,  die  Schwingungen  bis 
zu  der  in  der  Trachea  enthaltenen  Luftsäule  fortzupflanzen,  als  bei 
den  oberen  Lappen. 

Die  Dauer  der  Erscheinung  ist  ebenfalls  eine  sehr  verschiedene. 
Zuweilen  ist  sie  in  voller  Reinheit  und  meist  mit  dem  Geräusche 
des  gesprungenen  Topfes  verbunden,  nur  2  Tage  lang  vorhanden; 
in  anderen  Fällen  verschwindet  der  tympanitische  Schall  sehr  lang- 
gam,  ist  oft  durch  8  Tage  zu  hören,  meistens  verliert  sich  aber  dann 
die  Eigenthümlichkeit,  die  Schallhöhe  zu  wechseln,  eher,  als  das 
Tympanitische,  was  wahrscheinlich  darin  seinen  Grund  hat,  dass  der 
Percussionsstoss  in  den  Schwingungen  der  minder  lufthaltigen  ober- 
flächlichen Schichten  des  Lungengewebes  völlig  erschöpft  wird,  und 
nicht  mehr  bis  auf  die  Luftsäulen  der  grösseren  Bronchien  und  der 
Trachea  vordringt. 

Als  begleitende  auscultatorische  Erscheinungen  müssen 
wir  das  tiefe,  fast  amphorisch  klingende  Bronchialathmen  und  die 
ßtark  articulirte  Bronchophonie,  welcher  Laennec  den  Namen  Pec- 
toriloquie  gegeben  hat,  hervorheben,  und  zwar  ist  es  oft  auf- 
fallend, wie  zugleich  mit  dem  Auftreten  des  tympanitischen  Schalles 
das  vorher  vorhandene  unbestimmte  oder  scharfe  und  hohe  Bronchial- 
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atliinen  einem  tieferen,  hauchenden  und  die  näselnde  Stimme  einer 
tiefen,  hohlen  Platz  macht,  was  wahrscheinlich  so  zu  erklären  ist, 
dass  durch  das  mehr  und  mehr  infiltrirte  und  relaxirte  Gewebe  die 
Fortleitung  der  in  den  grösseren  Bronchialästen,  dem  Larynx  und 
selbst  der  Rachen*  und  Mundhöhle  entstehenden  Geräusche  eine  un- 
mittelbarere wird.  Vorhandene  Rasselgeräusche  sind  in  der  Regel 
sehr  stark  klingend,  zuweilen  sehr  grossblasig. 

Fassen  wir  zum  Schluss  alle  die  Möglichkeiten,  welche  über- 
haupt in  der  Pneumonie  tjmpanitischen  Schall  erzeugen  können,  in 
einem  gedrängten  Ueberblick  zusammen,  so  finden  wir  eine  ziem- 
liche Mannichfaltigkeit  und  es  wird  sich  daraus  die  Aufgabe  ergeben, 
in  jedem  einzelnen  Falle  die  Verhältnisse  möglichst  vorurthdlsfrei 
und  umsichtig  zu  beurtheilen,  ehe  wir  aus  dem  tympanitischen  Schall 
einen  Rttckschluss  auf  irgend  eine  bestimmte  Beschaffenheit  der  Lunge 
uns  zu  machen  erlauben. 

1)  Der  tympanitische  Schall  hat  mit  der  Infiltration 
des  Lungengewebes  direct  gar  nichts  zu  thun,  er  kann 
einfach  Ton  den  grossen  Luftschallräumen  des  Unter- 
leibes fortgeleitet  sein,  links  vom  Magen,  rechts  vom  Colon, 
besonders  wenn  letzteres,  wie  dies  hie  und  da  vorkommt,  über  die 
Vorderfläcbe  der  Leber  herauftritt.  Sein  Auftreten  in  den  unteren 
vorderen  oder  seitlichen,  oder  links  auch  in  den  hinteren  Thorax- 
regionen und  seine  Verbreitung  über  die  angrenzenden  Gegenden 
des  Unterleibes,  sowie  die  Uebereinstimmung  der  Tonhöhe  mit  dem 
Schalle  des  Magens  oder  Colons,  bieten  hinreichende  Anhaltspunkte, 
um  diesen  Schall  richtig  zu  deuten.  Nur  selten  wird  der  Schall  der 
Lufträume  des  Unterleibes  durch  infiltrirte  Lunge  bis  in  die  oberen 
Brustgegenden  fortgeleitet  und  dann  nur  bei  bedeutender  Gasauf- 
treibung  der  ersteren,  und  immer  ist  in  solchen  Fällen  der  tympa- 
nitische Beiklang  ein  sehr  schwacher  und  dumpfer. 

2)  Das  Lungengewebe  selbst  ist  die  Quelle  des  tym- 
panitischen Schalls.  Sobald  das  Lungengewebe,  welches  im 
Thorax  Über  seinen  Gleichgewichtszustand  hinaus  ausgespannt  er- 
halten wird,  sich'  mehr  oder  weniger  auf  denselben  zurückziehen 
kann,  giebt  es  tympanitischen  Percussionsschall.  Wird  nun  ein  Lun- 
genabscbnitt  infiltrirt  und  dadurch  umfangreicher,  so  werden  die  da- 
ran stossenden  Partien  sich  vermöge  ihrer  Elasticität  mehr  oder 
weniger  zusammenziehen,  und  so  finden  wir  zuweilen  am  Rande 
eines  infiltrirten  LungenstUckes  einen  tympanitischen  Schall,  oder  es 
kann,  da  infiltrirtes  Gewebe  Schwingungen  gut  leitet,  bei  einer  nicht 
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allzugrossen  Dicke  desselben  der  tympanitische  Schall  auch  einer 
unterliegenden  noch  nicht  infiltrirten  Partie  seine  Entstehung  ver- 
danken, inamerhin  ist  aber  der  Schall  in  Fällen  der  letztgenannten 
Art  beträchtlich  gedämpft 

Ein  sehr  klangvoller  tympanitischer  Schall  dagegen,  wie  er  uns 
in  den  mitgetheilten  Beobachtungen  entgegentrat,  entsteht  durch 
Schwingangen  der  infiltrirtenPartie  des  Lungenparenchyms, 
selbst,  solange  auch  nur  noch  ein  Minimum  von  Luft  in 
den  oberflächlichen  Schichten  vorhanden  ist.  DasJ^ungen- 
gewebe  hat  durch  die  Infiltration  seine  Elasticität  eingebüsst,  es  ist 
relaxirt  und  desshalb  zu  gleicbmässigeren  Schwingungen  ber4higt, 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Ein  sehr  heller  und  voller  tym- 
panitiseher  Schall  bedeutet  also  unter  solchen  Verhältnissen,  so  pa* 
radox  dies  auch  klingen  mag,  relative  Luftleere,  Infiltration. 

3)  Wenn  ein  oberer  Lungenlappen  bis  auf  die  grös- 
serenBronchien  durchaus  luftleer  ist,  bleibt  nichts  übrig, 
als  den  etwa  vorhandenen  tympanitischen  Schall  in  die 
Luftsäulen  der  grösseren  Luftwege  mit  der  daranstos- 
senden  Eachen-,  Mund-  und  Nasenhöhle    zu    verlegen. 
Unter    diesen  Umständen  wird    der  Schall    seine  Höhe 
wechseln,  wenn  man  den  Mund  oder  die  Nasenlöcher  des 
Kranken  öffnet  oder  schliesst.    Man  kann  diesen  Schall  mit 
Wintrieh  „Bronchotrachealschall"  von  Hudson  oder  Williams 
nennen. 
Anm.  Ganz  dieselben  Bedingungen  können  selbstverständlich  auch 
ebensogut  durch  eine  Neubildung,  welche  zwischen  Brustwand 
und  grössere  Luftwege  eingeschaltet  ist,  oder  durch  ein  grosses 
pleuritisches  Exsudat  gegeben  sein,  welches  die  ganze  Lunge 
völlig  luftleer  comprimirt  hat.  Diese  Entstehungsweise  des  tym- 
panitischen Schalles  bei  pleuritischem  Exsudat  wird  noch 
immer  von  Einigen  angezweifelt,  aber  gewiss  mit  Unrecht,  denn 
es  giebt  Fälle,  in  welchen  gar  keine  andere  Erklärung  möglich 
ist.*)   Das  Vorhandensein  des  Höhenwechsels  ist  als  das  Krite- 
rium dieser  Entstehungsweise  zu  betrachten  und  ich  hatte  erst 
kürzlich  zwei  Fälle  von  pleuritischem  Erguss  der  rechten  Seite 
unter  Beobachtung,  in  welchen  diese  Erscheinung  auf  das  Ecla- 
tanteste  vorhanden  war,  und  wo  der  Wechsel  der  Schallhöhe, 
nicht  aber  der   tympanitische   Schall  verschwand,   sobald   die 


♦)  Vgl.  die  Diss.  üb.   das  Vorkommen  des  Williams *8chen  Trachealton'a 
V.  F.  Braun.  Erlangen.  1861. 
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Lunge  sich  wieder  auszudehnen  anfing*.  Der  tympanitische  SchaU 
fand  sieh  in  diesen  beiden  Fällen  in  der  inneren  Hälfte  der  bei- 
den ersten  Intercostalräume  und  Über  der  angrenzenden  Ster- 
nalpartie;  in  dem  einen  Falle  wtir  der  Höhenwechsel  zuletzt 
nur  noch  bei  Percussion  des  Sternalendes  der  Clavicula  vor- 
handen. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  welches  den 
hellen  tympanitischen  Schall  bei  Pneumonie  so  ausserordentlich  häu- 
fig begleitet,  findet  vielleicht  in  allen  derartigen  Fällen  ebenfalls  in 
den  grösseren  Luftwegen  seine  Entstehung.  Dafür  scheint  wenigstens 
der  Umstand  zu  sprechen,  dass  dieses  Geräusch  immer  am  lautesten 
gehört  wird,  wenn  man  das  Ohr  dem  geöffneten  Munde  des  Kran- 
ken nähert,  und  dass  es  gleichsam  aus  demselben  herauszukommen 
scheint,  sowie  ferner,  dass  es  am  häufigsten  da  auftritt,  wo  der  tym- 
panitische Schall  ziemlich  leer  ift,  wo  ^demnach  nur  noch  wenig  Luft 
in  dem  Lungenparenchym  zurückgeblieben  ist  und  die  Schwingun- 
gen leicht  bis  auf  Hauptbronchus  und  Trachea  fortgeleitet  werden 
können. 

4)  Es  erübrigt  noch,  die  Möglichkeit  zu  besprechen,  dass  tym- 
panitischer  Schall  in  der  Pneumonie  von  einer  durch 
Ab'scedirung  oder  Brand  entstandenen  Excavation  oder 
Pneumothorax  herrühre.  Die  Angaben,  welche  sieh  darüber 
in  den  Lehrbüchern  finden,  scheinen  weit  mehr  theoretischen  Vor- 
aussetzungen, als  wirklichen  Beobachtungen  entnommen  %u  sein,  zu 
welchen  sich  nur  sehr  selten  Gelegenheit  bietet.  Theoretisch  lässt 
sich  allerdings  nicht  bezweifeln,  dass  eine  kleinere  oder  grössere 
luftgefüllte  Höhle,  die  nicht  zu  entfernt  von  der  Oberfläche  gelegen 
ist,  einen  tympanitischen  Schall  geben  wird,  falls  ihre  Wände  nicht 
unter  einer  zu  grossen  Spannung  stehen.  Eine  derartige  Höhle 
könnte  sich  durch  eitriges  Zerfliessen  des  Infiltrates  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  oder  durch  einen  kleinen  Brandherd  bilden,  oder 
auch  das  endliche  Resultat  von  Bronchialerweiterung  in  einer  Lungen- 
partie sein,  in  welcher  ein  pneumonisches  Infiltrat  nicht  zur  Resorp- 
tion gelangt,  sondern  zu.  interstitieller  Entzündung  und  Schrumpfung 
Veranlassung  gab.  Im  acuten  Stadium  einer  Pneumonie  wird  man 
selbstverständlich  von  dieser  letztgenannten  Quelle  eines  tympaniti-. 
sehen  Schalles  gänzlich  absehen  können,  da  von  dem  ersten  Eintritt 
einer  Pneumonie  bis  zu  dem  Zustandekommen  einer  solchen  Höhle 
eine  ziemlich  geraume  Zeit  verstreichen  muss. '  Eine  Abscess-  oder 
Brandhöhle  dagegen  kann  in  die  acute  Periode  fallen,  ihre  Diagnose 
aber  wird  sich  vielmehr  auf  die  gleichzeitig  vorhandenen  klinischen 


Tympanitificher  Percussionsschall  in  der  Pneumonie.  169 

Erscheinungen,  namentlich  Auswurf  einer  grösseren  Menge  Eiters 
mit  Fetzen  Lungengewebes  oder  von  Brandjauche ,  stützen  müssen, 
als  auf  irgend  welche  bestimmte  physikalische  Erscheinungen.  Ist 
eine  solche  Abscess-  oder  Brandhöhle  klein,  so  muss  sie  sehr  nahe 
der  Oberfläche  liegen  und  lufthaltig  sein,  ihren  Inhalt  also  bereits 
entleert  haben,  um  zu  einem  tympanitischen  Schall  Veranlassung  ge* 
ben  za  können;  derselbe  kann  dann  allerdings  alle  die  Eigenschaf- 
ten besitzen,  welche  wr  in  den  mitgetheilten  Fällen  schilderten,  na- 
mentlich auch,  wenn  die  Höhle  mit  einem  grösseren  Bronchus  com- 
raunicirt,  Höhenwechsel  zeigen.  Es  werden  aber  nur  in  seltenen 
Fällen  alle  diese  Bedingungen  so  günstig  zusammentreffen.  Eine 
grössere  mit  Luft  gefüllte  Brandhöhle  dagegen  giebf  ganz  dieselben 
Zeichen  wie  ein  Pneumothorax.  Der  Schall  ist  dabei  viel  häu- 
figer nichttympanitisch,  als  tympanitisch,  sehr  voll  und  dumpf,  meist 
ebenso,  wie  alle  anderen  acustischen  Phänomene  einer  solchen  Höhle 
von  metallischem  Klingen  begleitet. 

Tympanitischer  Schall  ist  überhaupt  bei  Pneumo- 
thorax die  Ausnahme,  nicht  die  Regel,  da  gewöhnlich  die 
Spannung  der  Luft  in  demselben  eine  viel  zu  bedeutende  ist,  um 
gleichmässige  Schwingung  der  Wände  zu  gestatten;  an  sich  ist  er 
für  die  Diagnose  von  Pneumothorax  eine  werthlose  Erscheinung, 
wiewohl  er  dabei  ebenso  klangreich  sein  kann,  als  bei  Pneumonie 
oder  über  einer  kleineren  Höhle.  Höhenwechsel  beim  Oefinen  und 
Schliessen  des  Mundes  kommt  nicht  vor,  es  mUsste  denn  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Communicationsöffnung  mit  einem  Hauptbronchus 
vorhanden  sein.  Das  einzige  Zeichen  welches,  verbunden 
mit  dem  tympanitischen  Schall,  demselben  einen  dia- 
gnostischen Werth  bei  Pneumothorax  verleiht,  ist  der 
rasche  Wechsel  seiner  Grenzen  bei  Lageveränderung  des 
Kranken,  indem  nämlich  der  gleichzeitig  vorhandene  pleuritische 
Erguss  bei  Pneumothorax  oder  der  flüssige  Inhalt  einer  Brandhöhle 
sehr  rasch  Lageveränderungen  eingeht,  was  bekanntlich  bei  reinem 
pleuritischen  Exsudat  nicht  der  Fall  ist.  Ist  man  irgendwie  im  Zwei- 
fel, so  ist  die  Succussion  das  beste  Mittel,  Metallklang  hervorzuru- 
fen, und  dadurch  das  Vorhandensein  von  Pneumothorax  zu  consta- 
tiren;  es  gelang  mir  dies  zuweilen  in  Fällen,  in  welchen  weder  die 
Percussion  noch  die  Athemgeräusche,  noch  der  Husten  metallisches 
Klingen  erzeugten. 
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Ich  will  hier  noch  einen  Fall  mittheüen,  welcher  alle  Verhält- 
nisse,  die  bei  dem  Auftreten  des  tympanitischen  Schalles  bei  Pneu- 
mothorax in  Frage  kommen,  auf  das  Klarste  beleuchtet. 

FaU  6. 

Rechtsseitiges  Empyem  und  Pneumothorax,  Paracentese.  Ver- 
schwinden des  Pneumothorax.  —  Tt/mpanitischer  Schall  durch  den 
Pneumothorax  bedingt^  dann  als  Williams'scher  Trachealton,  endlich 
in  dem  wieder  sich  ausdehnenden  Lungengewebe  entstehend, 

B.  F.,  ein  8 jähriges  Mädchen,  von  gesunden  Eltern  stammend,  und  früher 
stets  gesund,  wurde  nach  7wöchentUcher  Krankheit  am  20.  Jan.  1865  in  das  deut- 
sche Hospital  in  London  aufgenommen.  Sie  ist  sehr  kurzathmig,  kann  nur  auf 
der  linken  Seite  liegen,  fiebert  ziemlich  stark. 

Ab.  6    P.  120    R.  66    T.  38,4°. 

B echte  Brusthöhle  etwas  mehr  gewölbt,  als  linke;  Percussionsschall  in  der 
inneren  Hälfte  der  beiden  ersten  Intercostahräume  gedämpft  tympanitisch  ohne 
Wechsel  der  Schallhöhe,  von  der  3.  Rippe  abwärts  ganz  leer.  RH  von  oben  bis 
unten  ganz  leerer  Schall.  Athemgeräusch  rechts  vorn  und  hinten  von  oben  bis 
unten  sehr  tief  und  laut  bronchial  und  beim  Exspirium  von  Metallklang  begleitet 
Links  sehr  starker  und  ausgebreiteter  Bronchialkatarrh.  Leber  stark  nach  ab- 
wärts, Herz  nach  links  verdrängt.    Etwas  Ascites.    Kein  Oedem  der  Knöchel. 

24.  Jan.  Allgemeinbefinden  etwas  besser.  Percussionsschall  RYO  dumpfer,  mehr 
trommelartig,  unterhalb  der  3.  Rippe  deutlicher  Mctallklang,  durch  Athem^  und 
Rasselgeräusche  hervorgerufen,  ebenso  bei  der  Percussionsauscultation ;  auch  hin- 
ten von  der  Mitte  der  Scapula  abwärts  Metallklang.  Nachmittags  starker  Husten- 
anfall, wodurch  ein  Esslöffel  voll  schaumigen,  nicht  flbelriechenden  Eiters  entleert 
wird. 

26.  Jan.  Das  Metallklingen  heute  von  oben  bis  unten  zu  hören,  namentlich 
beim  Husten.  Percussionsresultate  wie  gestern.  Deutliches  metallisches  Plätschern 
bei  der  Succussion.  Die  Grenze  der  absoluten  Leerheit  des  Percussionsschalls 
wechselt  sofort  mit  der  Lage  der  Kranken. 

7.  Febr.  Patientin  befindet  sich  bedeutend  besser,  kann  sich  allein  aufsetzen, 
ftlr  kurze  Zeit  selbst  auf  dem  Rücken  liegen.  Der  Katarrh  der  linken  Lunge  ist 
fast  ganz  verschwunden,  nur  LHU  noch  kleinblasiges  Rasseln  beim  Inspirinm. 
Das  Fieber  zeigt  starke  Morgenremissionen.  Eiter  wurde  nicht  mehr  in  grös- 
seren Mengen  ausgeworfen. 

Die  Spannung  der  rechten  Thoraxhälfte  ist  geringer,  ihr  Umfang  in  der  Höhe 
des  Proc.  xiphoideus  um  1  Zoll  weiter  als  der  der  linken  Seite.  Seit  2  Tagen 
kein  Metallklang  wahrzunehmen,  die  übrigen  Erscheinungen  des  Pneumothorax 
dauern  jedoch  fort.  Die  absolute  Dämpfung  im  Liegen  erst  an  der  6.  Rippe,  im 
Sitzen  an  der  2. ,  hinten  im  Sitzen  an  der  Spina  scapulae.  Der  Schall  oberhalb 
der  Dämpfung  etwas  tympanitisch.  Athmuugsgeräusch  RV  bis  zur  3.  Rippe  scharf, 
das  Inspirium  von  unbestimmtem  Charakter,  Exspirium  mehr  bronchial,  unterhalb 
der  Dämpfungsgrenze  tiefes  amphorisches  Athmen  ohne  metallisches  Echo.  Hin- 
ten bis  zur  Mitte  ebenfalls  scharfes  unbestimmtes  Athmen,  abwärts  lautes  Bron- 
chialathmen.    Succussion  erzeugt  kein  Plätschern. 
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Nachmittags  2Va  Uhr  wurde  die  Paracentese  in  der  Axillarlinie  zwischen  7. 
und  S.  Rippe  mit  einem  gewöhnlichen  Troi^r,  der  nach  Reybard  mit  einem 
röhrenförmigen  Stück  angefeuchteter  Goldschlägerhaut  zur  Verhinderung  des  Luft- 
eintritts versehen  war,  vorgenommen.  Sehr  langsamer  Ausfluss  eines  dicken, 
sehr  zähen  und  etwas  klebrigen  grüngelblichen  Eiters,  nur  mit  wenigen  Luft- 
blasen gemischt;  auch  in  der  linken  Seitenlage  findet  kein  bemerkenswerther  Luft- 
austritt statt.  Der  Eiter  ist  völlig  geruchlos  und  zeigte  unter  dem  Mikroskop  nur 
in  der  Verfettung  b^n^ene  Eiterzellen.  Es  wurden  ungefähr  250  CCtm.  Eiters 
entleert;  Luft  war  dabei  nicht  in  den  Thorax  eingedrungen. 

Abends:  Das  Tympanitische  tritt  jetzt  im  Percussionsschall 
mehr  hervor,  als  vor  der  Operation,  der  Schall  ist  klangvoller  und  weniger  ge- 
dämpft; die  Grenzen  des  tympanitisch  schallenden  Bezirkes  sind 
grösser,  die  absolute  Dämpfung  beginnt  hinten  erst  am  unteren 
Winkel  der  Scapula.  «Athemgeräusch  wie  am  Morgen.  Metallklang  beim 
Husten. 

8.  Febr.    Subjectives  Befinden  sehr  gut. 

U.  Febr.  Percussionsschall  vom  im  Sitzen  an  der  2.,  im  Liegen  an  der  6. 
Rippe  ganz  leer,  hinten  von  der  Spina  scapulae  abwärts;  oberhalb  gedämpft-tym- 
panitisch.  Ausserdem  besteht  noch  ein  tympanitischer  Schallbezirk  in  der  rech- 
t4*n  Axillargegend  zwischen  3.  und  T.Rippe  nach  hinten  bis  an  den  unteren  Winkel 
der  Scapula,  nach  vom  bis  an  den  vorderen  Rand  der  Achselhöhle  reichend, 
innerhalb  dessen  der  Schall  sehr  hoch  und  hell  ist  und  im  Sitzen  und  Liegen 
seine  Grenzen  nicht  ändert.  Im  Liegen  ist  vom  der  Percussionsschall  von  der 
Clavicula  bis  zur  6.  Rippe  sehr  voll  tympanitisch,  etwa  eine  Quinte  tiefer,  als  der 
in  der  Seite ;  legt  sich  die  Kranke  auf  die  linke  Seite,  so  rückt  die  Grenze  dieses 
tiefen  tympanitischen  Schalles  nach  der  rechten  Axillarlinie  hin.  Operationswunde 
geheilt. 

14.  Febr-'  Der  hohe  tympanitische  Schall  in  der  Seite  heute  nicht  nachweisbar. 

16.  Febr.  Heute  ist  derselbe  wieder  vorhanden.  Auch  vom  ist,  wenn  Patientin 
liegt,  der  Schall  zwischen  Schlüsselbein  und  4.  Rippe  höher  als  bisher.  Metalli- 
sches Echo  beim  Husten,  Athmen  und  Sprechen  in  den  unteren  Bnistgegenden. 
Leber  reicht  nicht  mehr  unter  den  Rippenbogen  herab. 

19.Febr.  MetallischeErscheinungen  ganz  verschwunden;eben- 
60  der  tympanitische  Schall,  vorn  sowohl  als  in  der  Seite.  Auch 
im  Liegen  ganz  leerer  Schall  von  oben  bis  unten.  Hinten  oben  ist 
der  Schall  nicht  ganz  leer.  Athmungsgeräusch  vorn  und  hinten  oben  ziemlich 
scharf,  das  Exspirium  ausgeprägt  bronchial,  von  der  Mitte  der  Scapula  abwärts 
etwas  höheres  Bronchialathmen  und  Aegophonie. 

22.  Febr.  Hustete  in  den  letzten  Tagen  wieder  ziemHch  viel  und  warf  viel 
dicken  gelben  Eiter  von  fadem  Geruch  aus. 

Die  physikalischen  Erscheinungen  heute  wieder  ganz  verändert.  Im  Liegen 
ist  wieder  zwischen  2.  und  4.  Rippe  ein  von  rechts  nach  links  1  Va 
Zull  breiter  tympanitischer  Bezirk  vorhanden,  welcher  seine 
Lage  sofort  mit  Lageveränderungeu  der  Kranken  wechselt;  im 
Sitzen  reicht  die  Dämpfung  bis  über  die  2.  Rippe  herauf.  Liegt  Patientin  auf 
dem  Bauche,  so  ist  der  tympanitische  Schall  in  der  Schulterblattgegend  nachweis- 
bar. Kein  Metallklang.  Innerhalb  der  tympanitisch  schallenden  Stelle  ist  schwacher 
Stimmfremitus  vorhanden,  während  er  über  den  leeren  Partien  ganz  fehlt. 
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I .  März.  Im  Liegen  ist  jetzt  vorn  der  Schall  von  oben  bis  zur  5.  Rippe  tym- 
panitisch,  im  Sitzen  hinten  erst  unterhalb  der  Spina  scapulae  absolute  Dämpfung. 

Am  5.  und  6.  reichlicher  Auswurf  von  dickem  grüngelben  Eiter  von  fadem 
Geruch,  unter  sehr  anstrengenden  Hustenanfallen. 

6.  März.  Die  Percussion  giebt  heute  wieder  ein  ganz  anderes  Resultat:  RVO 
auf  der  inneren  Hälfte  des  Schlüsselbeines  und  in  der  inneren 
Hälfte  des  1.  Intercostalraumes  hoher  gedämpft  tympanitischer 
Schall,  welcher  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  seiue 
Höhe  aufs  Deutlichste  wechselt;  seiue  Grenzen  bleiben  beim 
Sitzen  und  Liegen  ganz  gleich.  HRO  bis  zur Schultergi*äte  stark  gedämpft 
mit  geringem  tympanitischen  Beiklang ,  von  da  abwärts  leer.  Vorn  von  oben  bis 
unten  Bronchialatbmeu,  hinten  oben  tiefes,  unten  höheres  Bronchialathmeu. 

8.  März.  Gestern  Abend  wiederum  Auswurf  einer  ziemlichen  Menge  Eaters. 
Percussionsschall  bis  zur  2.  Rippe  herab  ziemlich  gedämpft  und  hoch  tympanitisch. 
Kein  so  deutlicher  Schallwechsel.  Zwischen  2.  und  3.  Rippe  etwas  tiefer  tympa- 
nitisch, ebenfalls  ohne  Höhenwechsel.  Die  Grenzen  des  tympanitischen  Schalles 
wechseln  nicht  bei  Lageverändeningen  der  Kranken.  Nirgends  metallische  Er- 
scheinungen. 

II.  März.  Heute  wieder  deutlicher  Höhenwechsel  amSternum;  beim  Aufsitzen 
rückt  die  Dämpfung  nicht  nach  aufwärts. 

Ausserdem  ist  noch  im  Liegen  eine  ungefähr  thalergrosse 
Stelle  unterhalb  der  4.  Rippe  vorhanden,  welche  hoch,  gedämpft 
tympanitisch  schallt  und  ihren  Ort  rasch  mit  Lageveränderun- 
gen der  Kranken  wechselt. 

15.  März.  Höhenwechsel  nicht  so  deutlich.  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
bei  starker  Percussion  in  der  inneren  Hälfte  der  beiden  obersten  Intercostal- 
räume.  ' 

22.  März.  Höhenwechsel  ganz  deutlich,  Schall  von  derselben  Höhe  als  der  des 
Larynx.    Die  tympanitische  Stelle  weiter  unten  ist  nicht  mehr  vorhanden. 

3.  April.  Tympanitischer  Schallbczirk  etwas  weiter  ausgedehnt,  am  Stei*num 
deutlicher  Höhenwechsel. 

IS.  April.  Percussionsschall  oberhalb  des  Schlüsselbeins  und  im  ganzen  1.  und 
2.  Intorcostalraum  von  innen  bis  aussen  tympanitisch,  ziemlich  voll*,  ohne  Höhen- 
wechsel, nahe  am  Sternura  bei  starker  Percussion  in  das  Geräusch  des  gespnm- 
gcnen  Topfes  übergehend.  Hinten  oben  bis  zur  Spina  scapulae  gedämpft 
tympanitisch  ebenfalls  ohne  Höhenwechsel.  Atherageräusch  V  und  HO  unbestimmt, 
sehr  scharf,  von  rein  bronchialem  Charakter  ei^st  innerhalb  der  leer  schallenden 
Partie.  Patientin  hat  sich  sehr  erholt;  ist  seit  4  Wochen  den  ganzen  Tag  ausser 
Bett.  Die  frülier  so  quälenden  Hustenanfälle  haben  fast  ganz  aufgehört.  Die 
reclite  Thoraxhälfte  beginnt  etwas  einzusinken,  was  namentlich  unter  dem  Schlüssel- 
beine sehr  wahrnehmbar  ist;  beginnende  Skoliose  mit  leichtem  Tieferstehen  der 
rechten  Schulter;  unterer  Thoraxumfang  rechts  noch  immer  um  1  Zoll  weiter 
als  links. 

Dieser  überhaupt  sehr  interessante  Fall  ist  auch  für  das  Stu- 
dium des  tympanitischen  Schalles  ausserordentlich  lehrreich.  Wir 
sahen,  dass  der  Schall  erst  dann  deutlich  tympanitisch  wurde,  aU 
die  Spannung  im  Pneumothorax  abnahm,  was  besonders  nach  der 
Paracentese  der  Fall  war.    Dieser  tympanitisch  schallende  Bezirk, 
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welcher  dem  Lufträume  des  Pneumotborax  angehörte,  wechselte  seine 
Lage  sofort  mit  Lageveränderungen  der  Kranken  und  Hess  sich  da- 
durch ebenso  wie  durch  den  gleichzeitig  bestehenden  Metallklang  auf 
«eine  wahre  Quelle  zurückführen. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  verschwand  die  Luft 
allmählich  aus  der  Pleurahöhle,  die  verdrängten  Organe  nahmen  ihre 
Stellung  wieder  ein,  und  in  demselben  Maasse  füllte  Flüssigkeit  die  . 
rechte  Thoraxhälfte  mehr  und  mehr;  am  19.  Febr.  war  der  Schall  von 
oben   bis  unten   leer   und  gar   keine  freie  Luft  mehr  nachweisbar. 
Während  der  von  Zeit  zu  Zeit  auftretenden  heftigen  Hustenanfillle 
wurden  zuweilen  sehr  reichliche  Mengen  dicken  Eiters  ausgeworfen, 
und  wir  konnten   um   so  weniger  bezweifeln,   dass   diese   aus  der 
Pleurahöhle  stammten,    und   dass  während  des  Hustenanfalls  aufs 
Keiie  Luft  in  letztere  eingedrungen  war,  als  sich  am  2-2.  Febr.  dieselbe 
auch  physikalisch  wieder  ganz  deutlich  nachweisen  Hess.  ^  Während 
nun  diese  Luftmenge  allmählich  wieder  verschwand,  so  dass  sie  am 
1 1 .  März  nur  mehr  eine  thalergrosse   tympanitisch  schallende  Stelle 
erzeugte,  trat  oben  wieder  tympanitischer  Schall  auf,  der  vermine 
iteiner  Eigenthümlichkeit,  von  Lageveränderungen  der  Kranken  nicht 
berührt  zu  werden,  und  seine  Schallhöhe  beim  Oeffnen  und  Schlies- 
sen  des  Mundes  zu  wechseln,  auch  eine  andere  Deutung  verlangte. 
Es  wurde  hier  offenbar  durch  das  Exsudat    und    die    comprimirte 
Lunge  hindurch  die  Luft  in  der  Trachea  percutirt,  und  diese  An- 
nahme erhält  eine  weitere  Bestätigung  durch  die  am  22.  März  nach- 
gewiesene Höhen -üebereinstimmung    dieses   Schalles   mit  dem    des 
Larjnx.    Freie  Luft  im  Thorax  war  am  22.  März  nicht  mehr  nach- 
weisbar.   Die  allmähliche  Ausdehnung  des  tympanitisch en  Schallbe- 
zirkes namentlich  nach  aussen,  das  Beschränktsein  des  Höhenwech- 
sels auf  die  dem  Sternum  angrenzende  Partie  und  endlich  das  völlige 
Verschwinden  dieser  Erscheinung  machen  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Lunge  sich  wieder  zu  entfalten  beginnt,  und  dass  der  tympanitische 
Schall  jetzt  von  dem  wieder  etwas  lufthaltigen  comprimirten  Lungen- 
parenchym herrührt. 

Für  den  hohen  tympanitischen  Schall,  welcher  vom  11.— 19.  Febr. 
ab  und  zu  in  der  rechten  Seite  vernommen  wurde,  weiss  ich  keine 
Erklärung  zu  geben,  doch  habe  ich  etwas  ganz  Aehnliches  auch 
in  einem  anderen  Fall  von  Pneumothorax  vorübergehend  beob- 
achtet, in  welchem  dann  bei  der  Section  in  der  unteren  Thoraxhälfte 
flottirend  ein  Maschenwerk  flockigen  Fibringerinnsels  gefunden  wurde, 
welches  möglicherweise  bei  der  Rückenlage  oder  bei  den  Erschütte- 
rangen  der  Hustenanfälle  Luftblasen  in  sich  aufgenommen  und  eine 
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Zeit  lang  festgehalten  haben  könnte;  4urch   die  Verbindungen  mit 
der  Thoraxwand  wurde  es  am  Aufsteigen  verhindert  — 

Die  roitgetheilten  Beobachtungen  beweisen  aufs  Neue,  wie  wenig 
auf  tympanitischen  Schall  und  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
als  Höhlenerscheinungen  zu  geben  ist,  selbst  wenn  sie  in  Verbindung 
mit  amphorischem  Athmen,  stark  articulirter  Bronehophonie  und  gross- 
blasigem  klingenden  Rasselgeräusch  auftreten.  In  Deutschland  ist 
die  Aufstellung  einer  besonderen  Kategorie  bestimmter  cavemöser 
Erscheinungen  seit  Skoda  aufgegeben,  die  französische  Schule  da- 
gegen, welche  überhaupt  die  Annahme  speciiischer  physikalischer  Er- 
scheinungen am  weitesten  getrieben  hat,  fing  erst  in  neuester  Zeit  an, 
ebenfalls  eine  freiere  Bahn  zu  betreten;  es  sind  hier  vor  Allem  Barthez 
und  Landouzy  zu  nennen,  von  welchen  Letzterer*)  für  das  ampbo- 
rische  Athmen  bei  pleuritischem  Erguss  nachgewiesen  hat,  zu  welchen 
IrrthUmem  der  übliche  exclusive  Standpunkt  der  Beurtheilung  führen 
könne.  Was  vom  amphorischen  Athmen  gilt,  das  gilt  auch  vom 
tympanitischen  Schall  und  vom  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Die  ersten  Arbeiter  auf  dem  Gebiete  der  Auscultation  und  Per- 
cussion  glaubten  freilich  für  bestimmte  anatomische  Veränderungen 
constante  physikalische  Zeichen  gefunden  zu  haben;  aber  mit  den 
{Fortschritten,  die  das  Studium  dieser  Erscheinungen  machte,  stellte 
sich  immer  m^hr  heraus,  dass  die  zur  Entstehung  eines  bestimmten 
Phänomens  erforderlichen  physikalischen  Bedingungen  durch  das  ver- 
schiedenartigste anatomische  Verhalten  der  Organe  realisirt  sein  kön- 
nen. So  kann  ein  relaxirtes  Lungenstück  ganz  und  gar  denselben 
tympanitischen  Schall  geben,  als  ein  pathologischer  Hohlraum  in  der 
Lunge  oder  die  grossen  Luftwege  als  ein  physiologischer  Hohlraum, 
wenn  das  dieselben  umgebende  Lungengewebe  entweder  durch  pneu- 
monische Infiltration  luftleer  geworden  oder  durch  pleuritischen  Er- 
guss oder  auch  eine  Neubildung  bis  zur  Luftleere  verdichtet  ist. 
Man  fühlt  sich  aber  jedesmal,  so  oft  man  einen  so  hellen  und  klang- 
vollen tympanitischen  Schall  hört,  wieder  versucht,  an  eine  Höhle  zu 
denken,  und  man  muss  es  gesehen  haben,  dass  unter  einer  so  schal- 
lenden Stelle  nahezu  oder  in  grösserer  Dicke  völlig  luftleeres  Ge- 
webe liegt,  um  den  Irrthum,  den  man  in  einem  solchen  Falle  durch 
die  Diagnose  einer  Caverne  begehen  könnte,  zu  vermeiden. 

*)  Archives  g^n^rales  1856.  Bd.  2.  S.  514  f. 
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lieber  die  Agoniesteigernng  der  Körperwärme  bei  Kranl(hel(en 
des  CentraloerTeDsystems. 

Von  / 

Dp.  W.  Erb, 

Assistenten  der  med.  Klinik  zu  Heidelberg. 

Mit  der  Einführung  der  Thermometrie  in  die  Krankenbeobach- 
tung ist  die  Lehre  von  der  menschlichen  Eigenwärme  und  in  specie 
vom  Fieber  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Allein  mit  der  genaue- 
ren Eenntniss  der  Temperaturverhältnisse,  mit  der  wachsenden  Zahl 
und  Exactheit  der  Beobachtungen,  häuften  sich  auch  die  Schwierig- 
keiten ,  die  sich  einer  richtigen  und  alle  Erscheinungen  genügend 
erklärenden  Fiebertheorie  entgegenstellen.  Von  verschiedenen  Seiten 
tauchten  verschiedene  und  einander  oft  diametral  gegenüberstehende 
Ansichten  über  das  Fieber  und  seine  nächsten  Ursachen  auf  —  allein 
keine  weiss  bis  jetzt  alle  Thatsachen  der  Erfahrung  untereinander 
in  Einklang  zu  setzen,  keine  hat  bis  jetzt  alle  die  verschiedenen 
scheinbaren  Widersprüche  gelöst,  die  sich  dem  Beobachter  des  Gan- 
ges der  menschlichen  Eigenwärme  so  vielfach  entgegenstellen. 

Ein  besonderes  Interesse,  sei  es  durch  die  Schwierigkeit  der 
theoretisehen  Deutung,  sei  es  durch  die  auffallende  und  bisher  un- 
erhörte Höhe  der  erreichten  Temperaturgrade,  nehmen  diejenigen 
Beobachtungen  in  Anspruch,  die  am  Schlüsse  des  tödtlich  verlaufen- 
den Tetanus  und  anderer  tödtlicher  Neurosen  eine  sehr  bedeutende 
Temperatursteigerung  uud  selbst  in  manchen  Fällen  noch  eine  post- 
mortale Erhöhung  der  Körperwärme  constatirten.  Nachdem  zuerst 
Wunderlich  durch  Mittheilung  zweier  Fälle  von  finaler  und  post- 
mortaler Temperatursteigerung  bei  Tetanus  (Archiv  d.  Heilk.  IL  547 
undlll.  1-75)  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsachen  ge- 
lenkt hatte  und  nachdem  diese  Temperaturexcesse  auch  von  andern 
Beobachtern  bei  Tetanus  gefunden  worden  waren,  machten  Ley den 
und  später  Billroth  und  Fick  den  Versuch,  auf  experimentellem 


176  XII.  Ebb 

Wege  Aufschlüsse  Über  die  Quelle  der  gesteigerten  Eigenwärme  bei 
Tetanus  zu  erbalten,  und  glaubten  in  der  gesteigerten  Muskelaetion 
beim  Tetanus  eine  Hauptquelle  für  die  enorme  Temperatursteigerung 
vor  und  zum  Theil  auch  nach  dem  Tode  gefunden  zu  haben. 

Dass  jedoch  die  Thätigkeit  der  Muskeln  keineswegs  zur  Erkß- 
rung  solcher  abnormer  Temperaturen  nüthig  sei,  noch  weniger,  dass 
sie  als  einzige  Quelle  der  Wärmebildung  im  Tetanus  betrachtet  wer- 
den könne,  das  hat  Wunderlich  durch  Veröffentlichung  einer  Reihe 
Ton  Krankengeschichten  tödtlicher  Neurosen  (Arch.  d.  Heilk.  V.  204) 
bewiesen,  bei  denen  allen,  mochten  sie  von  Krämpfen  begleitet  sein 
oder  nicht,  die  Temperatur  schon  einige  Zeit  vor  dem  Tode  eioe 
sonst  ganz  ungewöhnliche  Höhe  erreichte  und  bis  zum  Eintritt  des 
Todes  stieg.  Obschon  Wunderlich  diese  Beobachtungen  mit  einer 
Reihe  interessanter  Bemerkungen  begleitet  und  eine  Anzahl  wichti- 
ger Schlüsse  daraus  gezogen  hat,  so  bleiben  doch  noch  viele  sich 
hier  aufdrängende  Fragen  unerledigt,  Fragen,  durch  deren  genügend 
sichere  Beantwortung  der  Theorie  des  Fiebers  ein  neues  Feld  ^- 
Wonnen  sein  wUrde. 

Es  mag  erlaubt  sein,  einzelne  dieser  Fragen  hierher  zu  stellen: 
Findet  sich  die  finale  Temperatursteigerung  bei  allen  lethal  verlau- 
fenden Hirn-  und  Rttckenmarkskrankheiten ,  oder  vielleicht  nur  bei 
den  in  specie  sog.  Neurosen,  d.  h.  Erkrankungen  der  nervösen  Cen- 
tralapparate  ohne  für  unsere  Hilfsmittel  nachweisbare  anatomische 
Veränderung?  Wenn  auch  pathologisch  anatomische  Veränderungen 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  diese  finale  Temperatursteigerung  zei- 
gen, sind  es  dann  Herd-  oder  diffuse  Erkrankungen,  die  dies  in 
höherem  Maasse  thun?  Sprechen  die  Erfahrungen  mehr  für  Reizung 
oder  für  Lähmung  der  Centralapparate  als  Ursache  diesös  Tempera- 
turexcesses?  Welche  Affectionen  zeigen  die  absolut  höchsten  Tempe- 
raturen, welche  das  rascheste  Ansteigen  derselben?  Welches  ist  der 
N  Sitz  der  ner\'ösen  Centralapparate  für  die  Wärmebildung?  Sprechen 
irgendwelche  pathologisch-anatomische  Thatsachen  für  eine  bestimmte 
Stelle  im  Gehirn  oder  Rückenmark?  Können  verschiedene  Wärme- 
quellen angenommen  werden  ?  Zeigt  die  Erfahrung,  dass  in  den  Fal- 
len, in  welchen  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  mehrere  Wärme- 
quellen als  thätig  angenommen  werden  können,  die  finale  Tempera- 
tursteigerung  am  höchsten  ist?  u.  s.  w. 

Diese  Fragen  liessen  sich  leicht  vermehren ;  zu  ihrer  Beantwor- 
tung ist  eine  grosse  Reihe  von  Beobachtungen  erforderlich,  und  es 
dürfte  desshalb  die  Veröffentlichung  der  folgenden  Fälle  gerechtfer- 
tigt erscheinen,  die  ich  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Fried  reich 
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2U  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die  mannichfaehen  Lttcken  dieser 
Beobachtungen  mögen  darin  ihre  Entschuldigung  finden,  dass  sie  zu 
einer  Zeit  angestellt  wurden,  wo  die  Neuheit  des  Gegenstandes  noch 
manchen  wichtigeren  Punkt  übersehen  Hess. 

Es  folgen  hier  zuerst  4  Fälle  mit  ausgesprochener  pathologisch 
anatomischer  Veränderung  des  Centralnervensystems,  dann  weitere  3 
Fälle,  in  denen  der  Tod  unter  schweren  Gehimerscheinungen  erfolgte, 
ohne  dass  man  sich  zur  Diagnose:  „Gehimkrankheit"  oder  „Neurose" 
berechtigt  gesehen  hätte  —  alle  Fälle  mit  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlicher Temperatursteigerung  vor  und  bis  zu  dem  Tode;  daran 
reihen  sich  2  Fälle  von  lethal  verlaufenen  GehiniafFectionen  ohne 
auffallend  hohe  Temperaturen. 

1)  Tuberculosis- pulmonum.  Tuberculöse  Basilarme- 
ningitis.  —  Verlauf  bei  sehr  mässigem-Fieber,  ohne  irgend  erheb- 
liche Muskelaction.    Tod  nach  Steigerung  der  Temperatur  auf  32,3  R. 

Therese  Ballinge r,  33  J.,  Köcliin,  soll  seit  1  Jahr  an  profusen  Menstru- 
alblutungen  leiden  und  dadurch  sehr  heruntergekommen  sein.  Seit  2—3  Monaten 
Husten  und  Abmagerung. 

In  der  Nacht  vom  25.  auf  26.  April  1864  fiel  Pat.  aus  dem  Bett,  wurde  Mor- 
gens in  vollständig  bewusstlosem  Zustand  gefunden  und  in  das  Hospital  gebracht. 
Sie  vrar  in  beständigem  Delirium,  gab  nur  selten  auf  eine  Frage  richtige  Antwort, 
klagte  keinerlei  Beschwerden  im  Kopf.  Häufiger  Husten  mit  schleimig-eitrigem 
Aaswurf.  Puls  104.  Temp.  31,2.  An  den  Lungenspitzen  die  nicht  zu  verkennen- 
den Zeichen  der  Tuberculose.    Herz,  Leber,  Milz  normal. 

Im  Laufe  der  letzten  Tage  des  April,  bei  einer  Temperatur,  die  31,0  nie  tiber- 
schritt, und  bei  einer  Pulsfrequenz  von  112—124,  stellten  sich  immer  deutUchere 
Zeichen  einer  Läsion  des  Gehirns  ein :  überaus  mürrisches  und  launenhaf- 
tes Wesen,  allgemeine  Hyperästhesie,  so  dass  jede  Berührung  Schreien 
hervomift,  beständige  Delirien,  zuckende  Bewegungen  mit  den  Extremitä- 
ten, häufiges  Zähneknirschen,  zunehmende  Somnolenz,  Verengerung 
der  Pupillen,  Hallucinationen,  klonische  Krämpfe  der  Kaumuskeln, 
Flockenlesen;  unwillkürliche  Entleerungen,  später  Retention  des  Harns.  Am  30. 
April  Ab.  Temp.  30,6. 

Am  1.  Mai  Morg.  T.  31,8.  Puls  120.  Tiefes  Coma,  Pupillen  eng,  ohneReac- 
tion,  stöhnende,  stertoröse  Respiration,  Puls  klein  und  schwach.  Um  1 1  Uhr  Mor- 
gens: T  31,S;  beide  Pupiüen  erweitert,  nicht  mehr  reagirend,  kühles  Gesicht,  Pols 
nnfühlbar.    Unregelmässige  Respiration. 

12  Uhr  —  T.  32,0.  Um  12'/«  Uhr  Tod  ohne  weitere  Erscheinung.  Temp.  in 
diesem  Augenblick  32,3 ;  hält  sich  bis  1  Uhr  auf  dieser  Höhe  und  sinkt  dann 
JÄngsam:,2  Uhr:  31,4;  3  Uhr:  30^2;  4  Uhr:  29,0  ... 

Section,  21  St.  nach  dem  Tode:  das  äussere  Schädeldach  etwas  hyperosto- 
tisch;  Dura  sehr  blutreich;  im  Sinus  longitudinaüs  nur  wenige  Blutcoagula.  Die 
Pia  an  der  Convexität  der  Hemisphären  durch  seröse  Infiltration  von  gallertigem 
Aussehen,  ihre  Gefässe  stark  injicirt.  An  der  Basis  des  Gehirns  und  zwar  beson- 
ders vor  dem  Pons  und  in  der  Umgebung  des  Chiasma  nerv,  optic.  Hegt  eine,  die 
Nerven  untereinander  verklebende,  trübe,  theüweise  faserstoflFige  graugelbliche  Ex- 
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sudation,  nach  deren  Entfernung  hier  und  da  in  der  Umgebung  der  Gefasse  and 
gegen  die  Fossae  Sylv.  hin  sich  kleine  graue  Granulationen  erkennen  lassen.  In 
den  Seitenventrikeln  nur  geringe  Quantitäten  einer  röthlichen,  etwas  trüben  Flüs- 
sigkeit.  An  den  Plexus  keine  Veränderung.  Gehirusubstanz  massig  blutreich, 
ziemlich  weich  und  stark  ödematös.  In  der  rechten  Hemisphäre  des  Kleinhirns, 
nahe  der  Uebergangsstelle  des  Grus  cerebelli  ad  pont.,  inmitten  derGehimsubstanx 
ein  ca.  erbsengrosser  käsiger  Tuberkel;  eine  zweite,  grössere,  unregelmäasig  be- 
grenzte, käsige  Tuberkelmasse  findet  sich  auch  in  der  linken  Hemisphäre  des 
Kleinhirns,  nahe  an  der  obem  Fläche,  woselbst  die  Geschwulst  durch  eine  käsig 
gelbliche  Stelle  der  Pia  mater  angedeutet  wird.  —  Die  beiden  Blätter  des  Herz- 
beutels complet  durch  eine  leicht  trennbare  Verwachsung  miteinander  verschmol- 
zen, Herz  normal.  In  beiden  Lungenspitzen  TuberkelinfiltraUon.  Uterus  mit  sei- 
nen Umgebungen  allenthalben  fest  verwachsen.  Tuberculose  beider  Tuben  und 
des  rechten  Ovariums.  Leber  etwas  fettig;  die  übrigen  Organe  ohne  wesentliche 
Veränderung. 

2)  Tuberculosis  pulmonum.  Meningealtuberculose 
der  Gehirnbasis.  —  Chronischer  Verlauf.  Plötzliche  Steigerung 
der  Temperatur  mit  dem  Eintritt  schwerer  Gehirnerscheinungen. 
Tod  bei  steigender  Eigenwärme,  bei  32,4.  Geringe  postmortale 
Steigerung. 

Leonhard  Wickert,  22  J.,  Gerber,  wurde  seit  Mai  1S64  auf  der  Klinik 
an  langsam  fortschreitender  Tuberculose  mit  allen  ihren  charakteristischen  Er- 
scheinungen behandelt.  Bei  fortwährendem  massigen  Fieber  nahm  die  Abmageruug 
und  der  Verfall  der  Kräfte  immer  mehr  zu.  Mitte  December  stellten  sich  Oedcme 
der  Beine  ein.  Am  17.  Dec.  klagte  Pat.  über  Kopfschmerz,  und  zeigte  sich 
von  sehr  mürrischer  Laune,  wurde  später  etwas  somnolent  und  liess  Urin 
in's  Bett  gehen.  Die  folgenden  Tage  dauerte  der  Kopfschmerz  an,  Pat  war  sehr 
verdriesslich,  doch  ohne  weitere  Störung.    Fieber  sehr  massig,  nicht  ttber  3t,o. 

Am  23.  Dec. :  Morg.  Temp.  29,6.  Ab.  30,5.  Starker  Kopfschmerz ;  Pat  ist 
äusserst  ungeschickt  und  vergesslich.  —  In  der  Nacht  auf  den  24.  December  ein 
kurzer  Anfall  von  krampfhafter  Streckung  und  Dehnung  der  Extremitäten:  sdt- 
dem  liegt  Pat.  ruhig  da;  gibt  keine  Antwort  mehr;  auf  Reize,  selbst  derConjunc- 
tiva  erfolgt  keine  Reaction;  langsames  RoUen  der  Bulbi.    Pupillen  reagiren  gut 

Am  24.  Dec,  Morg.  8  Uhr:  Temp.  31,4.  Das  Thermometei*  blieb  nun  liegeo 
Und  erreichte  um  10  Uhr  32,3,  während  der  Puls  auf  160  und  die  Respiration  auf 
64  stieg.  Mit  dem  Ausbruch  eines  kolossalen  Schweisses  und  von  Milia- 
rien, bei  fortdauernder  Bewusstlosigkeit  fiel  nun  das  Thermometer  wieder 
und  erreichte  um  4  Uhr  Nachmittags  31,4,  Resp.  52,  Puls  112-120.  Von  da  ab 
stieg  das  Thermometer  wieder  langsam,  erreichte  Nachts  12  Uhr" 31,8. 

Am  25.  Dec.  Mitt.  12  Uhr:  32,0;  Resp.  60.  Puls  160-172;  Nachmitt  4 Uhr : 
32,3.  Abds.  6  Uhr:  32,4.  Resp.  44.  Puls  unftthlbar.  Pupillen  noch  reagirend.  Der 
Tod  erfolgte  ohne  weitere  Erscheinung,  bei  sich  verlangsamender  Respiration,  um 
6  Uhr  50  Min.  bei  32,4.  Um  6i>  55'  zeigte  das  Thermometer  32,5,  hielt  sich  auf 
dieser  Höhe  bis  T«»  3'  und  sank  dann  wieder  bis  7''  15'  :  32,3;  7»»  45'  —  32,0. . . 
•Section  16  St  nach  dem  Tode.  Aeusseres  Schädeldach  dünn,  ziemlich  blut- 
reich ;  Dura  ohne  Veränderung.  Pia  stark  «erös  infiltrirt,  blutreich.  An  der  Basis 
des  Gehirns,  in  der  Umgebung  des  Chiasma,  der  Hypophysis  und  Ck>rpp.  candi- 
cant.  ist  die  Pia  massig  verdickt  und  trübe,  mit  zahlreichen  kleinen  grauen  Knöt* 
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chen  besetzt,. die  besonders  längs  der  hier  sich  verbreitenden  Gefässe  ansitzen  und 
beim  Anspannen  derselben  sehr  schön  zu  sehen  sind.  Aehnliche  Granulationen 
finden  sich  längs  des  Anfangstheils  der  Artt.  corp.  callos.  und  einzelne  in  der  Pia 
der  Spitze  des  Unterlappens;  keine  in  den  Foss.  Sylvii.  In  der  Mitte  der  rechten 
hintern  Schädelgrube  sitzt  auf  der  Dura  ein  erbsengrosser  käsiger  Tuberkel ,  der 
in  die  entsprechende  Partie  des  Kleinhirns  eine  Grube  eingedrückt  hat.  Gehirn- 
Substanz  selbst  von  massigem  Blutgehalt,  serös  durchfeuchtet  und  ziemlich  weich, 
—  Ausgedehnte  Tuberculose  beider  Lungen ;  tuberculöse  Geschwüre  im  Darm  und 
Larynx;  exquisite  Sagomilz.  * 

3)  Meningitis  pufulenta.  Graviditas  VI  mensis.  Tod  unter 
apoplektiformen  Erscheinungen  bei  hoher  Temperatur.  Postmortale 
Steigerung. 

Wilhelmine  Schneider,  24  J.,  wird  am  7. Mai  t864Morgen8  8 Uhr  mo- 
ribund in  das  Hospital  gebracht.  Von  ihrer  Umgebung  lässt  sich  nur  erfahren, 
dass  sie  «ich  seit  wenigen  Tagen  unwohl  gefühlt  und  über  Kopfschmerz  geklagt 
habe,  dass  sie  aber  erst  am  Morgen  des  7.  bewusstlos  in  ihrem  Bette  gefunden 
worden  sei,  worauf  man  sie  sofort  in  das  Hospital  transportirte.  Sie  zeigte  daselbst 
folgende  Erscheinungen:  Sehr  gute  Ernährung;  cyanotisches  Aussehen,  Schaum 
vor  dem  Munde,  heftige  röchelnde  Respiration;  Pupillen  sehr  stark  ver- 
engt. Augen  geröthet,  glänzend,  vorgetrieben.  Vollständige  Bewusstlo- 
sigkeit,  selbst  auf  Reize  der  Conjunctiva  keine  Reaction.'  Keine  Convul^ 
sion.  Puls  voll,  frequent.  Haut  heiss.  Herztöne  laut,  rein.  Starkes  Tracheal- 
rassehi.  Uterusgrund  bis  zur  Höhe  des  Nabels  reichend,  keine  Fötalherztöne 
hörbar.  Nach  wenigen  Minuten  erblasst  das  Gesicht  und  die  Respiration  steht 
um  8^1^  15'  still.  Das  Herz  schlägt  jedoch  noch  einige  Minuten  lang  laut  und 
deutlich  fort.    Um  8'>    20'  keine  Herztöne  mehr  zu  hören. 

Um  81^  26'  wird  das  vorher  erwärmte  Thermometer  in  die  Achselhöhle  einge- 
legt, es  sinkt  sofort  auf  31,8  und  erreicht 

um  8  •»  30'  —  32,0 

-  -  35'  —  32,3 

-  -  40'  —  32,4 

-  -  45'  —  32,4 

-  -  55'  —  32,5, 

hält  sich  auf  dieser  Höhe  bis  9  >*  5'  (also  45'  nach  dem  Tode),  sinkt  von  nun  an 
langsam  und  erreicht  um  10  Uhr  wieder  32,0;  11  Uhr:  31,1  u.  s.  f. 

Section  28  St.  nach  dem  Tode.  Dura  mater  sehr  hyperämisch;  im  Sinus 
loDgitudinaHs  viel  dunkles  Blut  Beim  Abziehen  der  Dura  zeigt  sich  zwischen  ihr 
und  Pia,  namentlich  auf  der  rechten  Hälfte  des  Gehirns  eine  flüssige  eitrige 
Exsudatschicht,  welche  in  massigem  Grade  das  Gewebe  der  Pia  selbst  durch- 
setzt und  besonders  an  den  den  Sulcis  entsprechenden  Theilen  in  Form  einer 
gelblichgrünen  Infiltration  ausgesprochen  ist.  Gegen  die  seitlichen  Theile  des 
Gehirns  und  g^en  die  Basis  verliert  sich  die  beschriebene  Veränderung  und  findet 
-sich  an  letzterer  lediglich  eine  starke  Injection  der  Gefässe  der  Pia.  Das  Gehirn 
selbst  massig  blutreich  und  stark  durchfeuchtet.  —  Milz  stark  vergrössert,  \^k** 
I>ar.  breit,  6'/z''  hing;  ihre  Kapsel  glatt,  gespannt;  Pulpe  fast  zerfiiessend,  weich, 
lässt  zahlreiche  graue  Malgiphische  Körperchen  erkennen.  —  Darmkanal  ohne  Ver- 
ändemng.  Der  Uterus  enthält  einen  6— 7  monatlichen,  schon  etwas  macerirten 
Foetas.    Sonst  nichts  Abnormes. 

12* 
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4.  Sklerose  des  Gehirns,  vorwiegend  der  linken  Seite.  Fast 
vollständig  fieberloser  Verlauf.  In  den  letzten  Lebenstagen  continu- 
irliche  Steigerung  der  Temperatur.  Tod  nach  vorausgegangenen 
leichten  convulsivischen  Erregungen  bei  sehr  hoher  Eigenwärme. 

Isidor  Filzinger,  11  J.,  trat  im  Juli  1862  in  die  medicinische  Klinik  ein. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  der  Knabe  seit  ca.  einem  halben  Jahr  an  rechtseitiger 
Amaurose  leidet,  zu  der  sjch  bald  auch  Schwäche  des  linken  Auges  und  immer 
hochgradigere  Amblyopie  desselben  gesellte.  Seit  mehreren  Wochen  hat  sich  hef- 
tiger Kopfschmerz  eingestellt,  besonders  an  der  Stirn  und  hier  mehr  rechts 
als  links.  Beim  Eintritt  findet  sich  bei  guter  Ernährung  und  trefflichem  Aussehen 
des  Kranken,  bei  ungestörten  vegetativen  Functionen,  ohne  Lähmung  irgend  welcher 
Muskeln,  vollständige  Amaurose  des  rechten  und  hochgradige  Amblyo- 
pie des  linken  Auges.  Beide  Pupillen  reagiren,  die  linke  besser  als  die  rechte. 
Das  Ophthalmoskop  ergiebt  Schwellung  der  Papilla  nerv,  optic.  und  in  ihrer  Um- 
gebung Trübung  der  Retina.  Die  übrigen  Sinuesnerven  normal.  Appetit  gut. 
8tuhl  regelmässig. 

Bei  vollständig  fieberlosem  Verlauf,  bei  regelmässiger  Stuhl-  und  quantitativ 
etwas  gesteigerter  Harnentleerung  steUt  sich  gegen  Ende  August  1S62  Abnahme 
der  Körperkraft  ein ;  Zittern ,  Unfähigkeit ,  allein  zu  gehen  u.  s.  w.  Patient 
lässt  häufig  Urin  in*8  Bett  gehen,  hat  mehrere  Male  Erbrechen  ohne 
vorhergehende  Uebelkeit.  Der  Harn  enthält  kein  Albumin,  dag^en  sehr  reichlich 
Phosphate;  sein  specif.  Gewicht  schwankt  zwischen  1009  und  1021. 

Im  September  hören  die  Klagen  über  Kopfschmerz  auf.  Der  Stuhl  fortwäh- 
rend angehalten,  Urin  geht  immer  unwillkürlich  ab.  Gegen  Ende  dieses  Monats 
stellen  sich  die  ersten  Zeichen  einer  beginnenden  und  von  da  an  immer  fortschrei- 
tenden Paralyse  der  rechten  Seite  ein,  während  zugleich  auch  das  linke 
Auge  vollständig  erblindet,  das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohr  vollständig  verschwun- 
den, auf  dem  linken  etwas  vermindert  ist.  Das  Gedächtniss  für  jüngstTer- 
gangene  Dinge  ist  in  hohem  Maasse  geschwächt,  während  Anklänge  aus  frühe- 
ren Tagen  in  rührender  Weise  erhalten  sind.  Das  Vermögen  zu  sprechen  nimmt 
auffallend  ab.  Die  Geschmacksperceptionen  sind  vermindert.  Kauen  undOeffnen 
des  Mundes  schwierig.  Die  Sensibilität  der  rechten  Seite  erscheint 
nicht  wesentlich  vermindert.  Appetit  gut,  Stuhl  angehalten,  kein  Fieber. 
Langsame  Zunahme  dieser  Erscheinungen  bis  Anfang  November.  Um  diese  Zeit 
findet  sich  vollständige  motorische  Paralyse  der  rechten  Seite.  Auf  Fragen  ant- 
wortet Patient  nur  selten  mehr,  macht  oft  vergebens  Anstrengungen,  zu  sprechen. 
Beide  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  reagiren  noch  ein  wenig.  Ziemlich  ausge- 
sprochene Starrheit  der  Kaumuskeln;  die  Zunge  kann  nicht  mehr  heraus- 
gestreckt werden. 

5.  Nov.  1862:  Trismus;  rechte  Pupille  etwas  enger  als  die  linke;  beide 
ohne  Reaction. 

6.  Nov.  Morg.  T.  29,6.  Puls  128.  Andauernder  Trismus.  Beschleunigte 
Respiration,  grosse  Unruhe  der  linken  Körperhälfte.  Rechte  Pupille  be- 
deutend enger  als  die  linke;  partielle  Injection  und  leichte  Eiterabsonderung  der 
rechten  Conjunctiva.  Leib  eingezogen.  Ab.  T.  30,6.  Puls  180.  Frequente  Re- 
spiration. Schwache  Bewegungen  der  rechten  Seite.  Spärlicher  Urin  ohne  Al- 
bumin, mit  hamsauren  Salzen. 

7.  Nov.:  Morg.  T.  32,5.  P.  U8.    Andauernder  Trismus,  grosse  üüruhe  der 
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linken  Seite;  h&ofige  schwache  Bew^^ngen  und  Zittern  der  rechten  Seite.  Be- 
schleunigte Respiration.  Gehör  und  Einfluss  des  Willens  auf  die  linke  Seite  noch 
in  geringem  Grade  vorhanden .  Beginnender  Sopor.  —  Abends :  Temp.  32,2. 
Puls  156.  Tiefster  Sopor.  Vollkommene  Anästhesie.  Von  Zeit  zu 
Zeit  krampfhaftes  Zittern  des  ganzen  Körpers;  sonst  liegen  die  Ex- 
tremitäten schlaff  und  unbeweglich  da,  und  es  tritt  am  8.  Nov.  früh  Va  S  Uhr  der 
Tod  ein. 

Im  Augenblick  des  Todes  wurde  damals  die  Temperaturmessimg  versäumt; 
einige  Zeit  darauf  jedoch  sah  ich  mich  durch  die  auffallende  Wärme  der  Leiöhe 
veranlasst,  das  Thermometer  einzulegen  und  fand  l'/s  St.  nach  dem  Tode 
noch  32,2.  Da  nun  im  Durchschnitt  nach  dem  Tode  die  Temperatur  in  der 
Viertelstunde  um  0,2  —  0,4  R.  sinkt,  kann  nyt  einiger  Sicherheit  angenommen 
werden,  dass  in  diesem  Falle  die  Temperatur  im  Augenblick  des  Todes  weit  über 
33,0,  vielleicht  selbst  34,0  betragen  habe,  um  so  mehr,  als  die  Zimmertemperatur  im 
Winter  nicht  sehr  hoch  war  und  man,  noch  nicht  aufmerksam  auf  diese  Tempe- 
ratursteigerung, für  eine  besonders  sorgfältige  Bedeckung  der  Leiche  keine  Sorge 
getragen  hatte. 

Sectio n  25  St.  nach  dem  Tode.  Das  äussere  Schädeldach  sehr  dünn  und 
hyperämisch,  die  Nahtverbindungen  gelockert;  die  Nahtränder  an  der  Pfeilnaht 
etwa  1'"  voneinander  entfernt;  an  der  Innenfläche  der  Scheitelbeine  punktförmige 
und  streifige  Osteophytbildungen.  Die  Dura  sehr  blutreich.  Die  Gehirnwindungen 
stark  gegeneinander  gepresst;  die  Oberfläche  des  Gehirns  ziemlich' fest  und  resi- 
stent. Die  Gefässe  der  Pia  ungemein  stark  injicirt.  An  den  Gebilden  der  Schädel- 
basis, ausser  starker  Hyperämie,  kerne  makroskopische  Veränderung.  In  den 
Seitenventrikeln  nur  wenig  Serum.  Nach  ihrer  Eröffnung  zeigt  sich  die  Substanz 
des  linken  Vorderlappens  viel  derber  und  fester  als  die  übrige  Gehimsubstanz ; 
das  vordere  Ende  des  linken  Streifenhügels  viel  gewölbter,  resistenter  und  um 
etwa  3'"  breiter  als  das  des  rechten.  Ebenso  der  linke  Sehhügcl  voluminöser, 
gewölbter  und  härter  als  der  rechte.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Marksub- 
stanz des  linken  Vorderlappens  ausser  der  bereits  erwähnten  grösseren  Härte,  in 
grosser  Ausdehnung  eine  durch  feinste  Hyperämie  bedingte  röthliche  Färbung;  an 
einer  Stelle  der  Decke  des  linken  Seitenventrikels,  gleichfalls  im  Vorderlappen, 
eine  dunkler  rothe,  mit  capillären  Extravasaten  durchsetzte  erweichte  Stelle.  Diese 
rothe  Erweichung  setzt  sich  auch  in  den  vordem  Theil,  das  Knie  und  das  umge- 
bogue  Ende  des  Corpus  callosum  fort  und  geht  hier  theilweise  noch  in  den  rech- 
ten Vorderlappen  herüber.  Das  Septum  und  der  Fomix  sehr  zäh  und  hart. 
Während  alle  diese  Gebilde  der  linken  Hemisphäre  sehr  fest  und  von  fast  leder- 
artiger Consistenz  sind,  zeigt  sich  auf  der  rechten  Hälfte  des  Gehirns  wohl  auch 
eine  grössere  Resistenz  und  Härte,  jedoch  in  geringerem  Grade  als  links.— In  der 
Tiefe  des  rechten  Sehhügels  eine  ca.  bohnengrosse ,  frische  Extravasation.  Der 
Boden  des  4.  Ventrikels  uneben  und  grobhöckerig,  in  seiner  Mitte  stark  rosig  in- 
jicirt. Das  CerebeUum  sehr  blutreich,  ohne  auffallende  Anomalie  der  Consistenz. 
Im  Hals-  und  obem  Brusttheil  des  Rückenmarkskanals  ein  extrameningealer  Blut» 
erguss.    Rückenmark  hyperämisch,  sonst  normal. 

Das  Mikroskop  zeigte  in  allen  den  Stellen  der  linken  Hemisphäre,  deren  grös- 
sere Derbheit  erwähnt  vnirde,  und  auch  in  geringerem  Grade  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre, bedeutende  Wucherung  einer  kömigen,  feinfasrigen  Bindesubstanz,  in 
der  nach  Zusatz  von  Essigsäure  zahlreiche  Keme  hervortraten.  —  Die  Nervi  optici 
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zeigten  fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf  Fettd^generation,  Bildung  Ton  Fettkömchen- 
Zellen,  Kemwucherungen,  Atrophie  der  Kenrenfasem.  *) 

Die  übrigen  Körperorgane  ohne  jede  bemerkenswerthe  Veränderung. 

5)  Metrorrhagia  post  partum  praematurum.  Puerpe- 
ralfieber. (Septichaemie?j.  Verlauf  bei  heftigem  Fieber,  ohne  Con- 
vulsionen.    Tod  bei  33,5. 

Julie  Edel,  38  J.,  kam  vor  14  Tagen  mit  einem  7 monatlichen  Kinde  nieder 
und  erlitt  seitdem  täglich  heftige  und  anhaltende  Blutverluste  aus  den  Genitalien; 
tritt  im  Zustande  hochgradigster  Anämie  in  das  Hospital  ein  am  11.  Mai  1S64;  zeigt 
bei  ihrem  Eintritt  eine  Temperatur  von  32,5,  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit,  grosse 
Abgeschlagenheit.  Herz  und  Lungen,  sowie  Leber  und  Milz  zeigten  sich  normal. 
Bei  der  Untersuchung  der  Genitalien  fand  man  eine  sehr  übelriechende  san- 
guinolente  Secretion,  Uterus  noch  vergrdssert,  weich  und 
schmerzhaft.    Im  Harn  kein  Albumin. 

12.  Mai.  Morg.  T.  30,8.  Puls  104.  Ab.  T.  32,5.  P.  108.  Der  Blutabgang  hat 
aufgehört.  Pat.  erscheint  gegen  Abend  auffallend  apathisch,  gibt  verkehrte  Ant- 
worten ;  es  zeigen  sich  leichte  Zuckungen  um  den  Mund  und  beständiges  Rollen 
der  Bulbi  anter  den  geschlossenen  Augenlidern. 

13.  Mai.  Moig.  T.  31,3.  Ab.  31,0.  Pat.  gibt  bessere  Antworten,  klagt  Qber 
Schwindel  und  Kopfweh.    Pupillen  gleichweit,  reagirend. 

14.  Mai.    Morg.  T.  30,2.  Ab.  30,4.    Stat.  id. 

15.  Mai.  Morg.  T.  31,2.  P.  loO.  —  Ab»  31,4.  P.  96.  Schlaf  schlecht; 
öfteres  Auffahren  aus  demselben  und  Zuckungen  um  die  Mundwinkel.  Klageo 
Über  Schwindel  undKopfschmerz,  unwillkürliche  Harnrentleernng. 
Abds.  Puls  schwächer. 

16.  Mai.  Morg.  1  OS  — 32,2.  Ab.  132  —  32,9.  Somnolenz,  auf  Fragen  keine 
Antwort;  öfteres  Erheben  der  Arme.  Puls  klein.  Urin  ins  Bett,  aibomin- 
haltig. 

17.  Mai.  Morg.  120—32,2.  Ab.  132-32,9.  Fortdauernde  und  gesteigerte 
Somnolenz.  Auf  Anrufen  öffnet  Pat.  die  Augen,  antwortet  jedoch  nicht,  sidit 
sehr  coUabirt  aus.  Zunge  trocken,  Lungen  frei.  Pupillen  von  mittlerer  Weite, 
beide  gleich,  gut  reagirend.    Im  Harn  .Sediment  von  hamsauren  Salzen. 

18.  Mai.  Morg.  8  Uhr:  148—33,0.  Pat.  schluckt  nicht  mehr;  die  Augen 
starr,  halbgeöffnet.  Linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte,  beide  unbeweglich. 
Agonie.    Das  Thermometer  bHeb  nun  liegen  und  stand  um 
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*)  loh  erlaubte  mir  eine  etwas  ausftthrlichere  Mittheilung  dieses  Falles,  weil  so 
rasoh  verlaufende  und  weit  verbreitete,  mehr  diffuse  Wucherungen  der  Bindesubstanz 
d0s  Gehirns  (interstitielle  Encephalitis?)  za  den  ziemlich  selten  vorkommenden  £r- 
^rankungsformen  des  (Gehirns  gezählt  werden  mttssen. 
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Häute  im  höchsten  Grade  anämisch,  sonst  normal.  Herz  blutarm,  von  schlaffer 
Muskulatur.  Die  Oberlappen  beider  Lungen  sehr  anämisch,  die  Unterlappen  mehr 
byperämisch  und  stark  ödematös.  Bronchien  mit  feinschaumigem  Secret  erfOllt. 
Magen  und  Darmkanal,  Leber,  Milz,  Pankreas  normal.  In  der  rechten  Niere  ein 
kleiner,  hanfkomgrosser,  keilförmiger,  weisslicher  Herd.  Linke  Niere  normal. 
Zwischen  Symphyse  und  vorderer  Blasenwand  ein  etwa'haselnussgrosser,  mitten 
im  Bindegewebe  gelegener  Abscess.  Uterus  A"  hoch,  Breite  an  der  Tubarinsertion 
3'S  Dicke  seiner  Wandung  am  Fundus  Vi''.  In  seiner  Höhle  eine  massige  Menge 
eines  grauröthlichen  Fhudums  mit  einzebien  entfärbten  Blutcoagulis.  Hie  und  da 
zeigt  die  Innenfläche  des  Uterus  missfarbige,  grauschwärzliche  Flecken,  doch  ohne 
eigentlich  diphtheritische  Veränderung.  Die  Oefasse  der  Uterussubstanz,  sowie  diese 
selbst  normal. 

6)  Diabetes  mellitus,  seit  ca.  S'/a  Jahr.  Fieberloser,  un- 
complicirter  Verlauf.  Steigerung  der  Eigenwärme  vor  dem  Tode  bis 
32,9.     Geringe  postmortale  Steigerung. 

Margarethe  F...,  22  J.,  die  im  April  1864  in  das  Hospital  eintrat,  be- 
merkt seit  etwa  3'a  Jahr  Steigerung  des  Durstes,  bei  vermehrtem  Appetit  und  ge- 
steigerter Urinsecretion.  Allmälig  nahmen  dann  die  Körperkräfte  ab,  Fat.  litt  \iel 
an  Herzklopfen  und  Kurzathmigkeit ,  hatte  häufigen  und  heftigen  Kopfschmerz, 
sowie  stechende  Schmerzen  auf  der  Brust.  Im  letzten  Jahr  stellte  sich  Öfter  Oedem 
der  Beine  ein.  —  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  Fat.  folgende  Erschei- 
nungen: blähendes  Gesicht,  Abmagerung  des  übrigen  Körpers,  besonders  der  Ex- 
tremitäten. Grosse  Empfindlichkeit  gegen  äussere  mechanische  Insulte.  Fast  an- 
dauerndes Kopfweh,  Hitzgefllhl  im  Kopf  und  auf  der  Brust.  Kein  Husten.  Manch- 
mal Herzklopfen.  Grosse  Mattigkeit.  Sehr  viel  Durst  und  grosser  Appetit.  An- 
gehaltener Stuhl.  Urin  sehr  reichlich,  klar,  hellgelb,  enthält  kein  Albumin;  da- 
gegen sehr  viel  Zucker.  Spec.  Gew.  1037.  Keine  nachweisbare  Anomalie  der 
Brost-  und  Unterleibsorgane.  Fat.  blieb  in  diesem  Zustande  bis  Anfang  Juni; 
die  tägliche  Harnmenge  schwankte  zwischen  4  —  7000  CCm. ;  das  spez.  Gewicht 
des  Harns  zwischen  1035  und  1041.  Während  der  ganzen  Zeit  bestand  nie  Fieber. 
Da  stellte  sich  am  12.  Juni  galliges  Erbrechen  und  eine  bedeutende  De- 
pression der  Gemüths Stimmung  ein.  Grosse  Schwäche,  kühle  Extremi- 
täten. Das  spec.  Gewicht  des  Harns  sinkt  auf  1031.  Der  Harn  enthält  viele 
Phosphate,  kein  Albumin;  viel  Zucker. 

Am  13.  Juni:  Erbrechen,  Athembeengung  ohne  objectiv  nachweisbare 
Ursache,  grosse  Schwäche  Wenig  Durst.  Puls  124.  Menge  des  Harns  in  24  Stun- 
den: 4000  CCm.,  spec.  Gewicht  1033.  Am  Abend  desselben  Tages  stellt  sich 
Somnolenz  ein.  Kopf  heiss,  Extremitäten  kühl,  leichte  Delirien.  Puls 
sehr  klein  und  schwach. 

14.  Juni.  Morgens  5»»  45':  Puls  124.  T.  31,4.  Fat  liegt  ruhig  da,  gibt  auf 
Anrufen  keine  Antwort,  kann  nicht  mehr  schlucken.  Heisse  Haut,  geröthetes 
Gesicht,  Pupillen  eng,  ohne  Reaction.  Entleerung  einer  grossen  Quanti- 
tät Harns  durch  den  Katheter ;  er  enthält  Phosphate,  etwas  Albumin  und  Zucker ;, 
spec.  Gewicht  102S.  —  Die  Temperatur  steigt  nun  langsam  und  erreicht  um 
^  •  6»»  30'  auf  31,7, 
um    711  —     -    32,8.   Starker  Schweiss.  Miliariaeruption.  Sopor. 

-  8»»  —     -    31,1, 

-  9«»  —     -    32,2, 
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um  lOh  —     -    32,4. 

Oefters  Schweise. 
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.    11«»  —     -    32,9. 

Tod  um  U\ 

-11«»    5'    -    33,0; 

¥on  jetzt  langsames  Sinken. 

15'    -    32,9, 

25'    •    32,8 

.  .  . 

Section  25  Standen  nach  dem  Tode.  Sch&deldach  ziemlich  compact  und 
dick.  Dura  normal.  Pia  ziemlich  blutreich,  serös  infiJtrirt,  sehr  zart.  Gehirn- 
Substanz  nur  massig  blutreich,  von  sehr  derber  Gonsistenz.  Commissura  moUis 
sehr  resistent.  Am  Boden  des  4.  Ventrikels  keine  auffallende  Yer&nderung.  Pons, 
verlängertes  Mark,  kleines  Gehirn  normal.  Leber  ohne  wesentliche  Veränderung, 
zeigt  in  ihrem  Pärenchym  mehrere  hellere  Stellen.  Beide  Nieren  sehr  gross,  Pyra- 
midensubstanz  ungleich  blutreicher  als  die  Rinde;  Kapsel  leicht  abzuziehen.  Pan- 
kreas klein,  schlaf,  ziemlich  blutreich.  Die  übrigen  Organe  zeigen  keine  Verän- 
derung von  weiterem  Interesse. 

7)  Ileotyphus.  Schwerer  Verlauf.  Tod  unter  schweren  Gehim- 
erscbeinungen,  ohne  Convulsionen,  bei  33,2. 

Helene  Rdsch,  20  J.,  Amme,  von  kräftiger  Constitution,  früher  nie  krank, 
trat  am  12.  Sept.  1864  mit  ziemlich  schwerem  Ileotyphus  am  10.  Krankheitstag  in 
das  Hospital  ein.  Die  Erscheinungen  waren  sehr  markirt,  das  Fieber  heftig 
(Morgentemperaturen  von  31,8— 32,2,  Abendtemp.  von  32,0— 32,8).  Der  Puls  dicrot, 
ziemlich  schwach;  Bronchialkatarrh,  Diarrhöe ,  Zunge  trocken,  fuliginös  u.  s.  w. 
Gleichmässig  schwerer  Verlauf  bis  zum  Ende  der  3.  Krankheitswoche;  am  21. 
Krankheitstag  zum  ersten  Mal  Miliarien.  Am  22.  Tag:  Morg.  Temp.  32,  8.  Puls 
1 64.  Resp.  60.  Bedeutende  Verschlimmerung.  Grosse  Somnolenz,  Unfähig- 
keit zu  schlucken;  warme  Extremitäten.  Lungen  fast  ganz  frei  von  Rhonchis, 
nirgends  verdichtet ;  auf  Bauch  imd  Brust  zahlreiche  Miliarien.  Nach  einem  lauen 
Bad  mit  kalter  Begiessung  sinkt  die  Temperatur  Nachmittags^  2  Uhr  auf  32,0, 
steigt  bis  Abends  6  Uhr  auf  32,3  bei  168  Pulsschlägen  und  62  Respirationeo. 
Puls  sehr  klein.    Tiefer  Sopor.    Tod  um  8»»  37'  Abends  bei  33,2. 

Section  15  St.  nach  dem  Tode:  Im  Darmkanal  die  charakteristischen  Ver- 
änderungen: die  Schorfe  auf  den  Peyer*schen  Plaques  bereits  abgestossen. 
Milz  5^'  lang,  3''  breit,  mit  gerunzelter  Kapsel.  In  den  Lungen  Oedem  und  Hy- 
postase. Gehirn  und  seine  Häute  hyperämisch  und  stark  ödematös.  Gehimsub- 
stanz  sehr  fest  und  derb. 

8)  Chronische  Meningitis  spinalis.  Lethaler  Ausgang 
durch  acute  Meningitis  cerebro-spinalis.  Massige  Tenipe- 
ratursteigerung  vor  dem  Tode.  > 

Benedict  Fischer,  37  J.,  Schuster,  lag  von  Mitte  Januar  bis  Anfang 
März  1863  auf  der  medicinischen  Klinik  mit  allen  Zeichen  eines  chronischen 
Rückenmarksleidens,  das  an  Weihnachten  1862  etwa  mit  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten  begonnen  hatte,  zu  denen  sich  bald  Lähmung  derselben  gesellte. 
Einige  Tage  vor  dem  Eintritt  in  das  Hospital  traten  öfter  unwillkttrliche  Entlee- 
rungen von  Harn  und  Koth  auf.  Bei  der  Untersuchung  zeigen  sich  -  die  untern 
Extremitäten  vollständig  gelähmt ,  die  Schmerzempfindung  in  denselben  ist  voll- 
ständig, die  Tastempfindung  nur  zum  Theil  aufgehoben.  Auf  stärkere  Reize  er- 
folgen Reflexbewegungen.    Die  Abnahme  der  Sensibilität  erstreckt  sich  nach  oben 
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bis  aber  den  Nabel,  rechts  etwas  höher  als  links.  Dazu  sehr  anämisches  Aus- 
sehen, Milztumor,  DrOsentumoren  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers;  auf  den 
Lungen  die  Zeichen  eines  geheilten  linksseitigen  Pleuraexsudates  und  alter  Tuber- 
colose.    Im  Harn  kein  Albumin.    Häufig  unwillkürliche  Entleerungen. 

Bei  fast  vollständig  fieberlosem  Verlauf  beginnt  Ende  Januar  Decubitus  sich 
auszubilden,  die  SensibiUtät  der  untern  Körperhälfte  nimmt  immer  mehr  ab,  Stuhl 
sehr  retardirt;  Harn  schnell  alkalescirend ,  ohne  Albumin.  Mitte  März  treten 
mehrmals  heftige  Fröste  (32,0;  32,4)  mit  nachfolgenden  Schweissen  auf,  die  aber 
bald  wieder  verschwinden  und  nur  massig  erhöhte  Körpertemperatur  (30,3—30,5) 
zurücklassen.  Es  treten  Schmerzen  in  den  gelähmten  Extremitäten  auf,  die  sich 
allmäüg  auf  Nacken  und  Kopf  verbreiten. 

Am  24.  März.  Morg.  Temp.  30,2.  Puls  96;  mehrmaliges  Erbrechen  einer 
galligen  FlOssigkeit,  Meteorismus.  Gegen  1  Uhr  Nachmittags  Bewusstlosig- 
keit,  unruhiges  RoUen  der  Augen.  Puls  140.  Temp.  31,6.  Livide  Färbung  des 
Gesichts,  etwas  Schweiss.  Keine  Convulsionen;  nur  auf  Reize  der Conjunc- 
tiva  noch  energische  Reflexbewegungen.  Später  stellt  sich  bei  fortdauernder  B  e  - 
wusstlosigkeit  Trismus,  Singultus,  häufigesZähneknirschen  ein; 
doch  sinkt  die  Temp.  Abends  7  Uhr  auf  30,6  bei  140  Pulsschlägen. 

Am  25.  März.  Morgens  Temp.  30,2.  Puls  124.  Tiefstes  Coma;  keine 
Re&ctioa  auf  Reize  der  Conjunctiva.  Intermittirende  Respiration.  *)  Mittags  1  Uhr: 
Schweiss  im  Gesiebt,  beginnende  Yertrocknung  der  Conjunctiva.  Abends  7  Uhr: 
Temp.  31,2.  Puls  unfilhlbar,  allgemeiner  Schweiss.  Zuckungen  im  Gesicht.  Tod 
um  9  Uhr. 

Section  26  Stunden  nach  dem  Tode.  Aeusseres  Schädeldach  compact.  Pia 
an  der  Convexität  milchig  getrabt  und  gegen  die  seitlichen  Partien  hin  mit  einem 
etwas  tr&ben  Fluidum  infiltrirt,  welches  gegen  die  Basis  des  Gehirns  einen  ent- 
schieden eitrigen  Habitus  annimmt.  An  der  Basis  selbst  eine  sehr  mächtige, 
rahmigeitrige  Exsudation.  In  den  Seitenventrikeln  ziemlich  viel  dünner  Eiter,  ohne 
sichtliche  Veränderung  des  Ependyms  und  der  Plexus.  Gehimsubstanz  normal.  — 
Hyperämie  der  Yenenplexus  des  Rückenmarks.  Im  Lenden-  und  Kreuzbeintheil 
findet  sich  aussen  auf  der  Dura  viel  Eiter  abgelagert,  der  in  nachweisbarer  Ver- 
bindung mit  dem  Decubitus  steht.  Die  Dura  stark  verdickt.  Die  Pia,  auf  deren 
untersten  Theil  sich  kleine  weisse  knorpelige  Plättchen  aufgelagert  finden,  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  gelblichgrünem  rahmigen  Eiter  bedeckt.  Das 
Käckenmark  selbst  ohne  jede  Anomalie. 

Herz  normal.    Linke  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  dicke  Schwär- 


*)  Es  war  dies  dieselbe  Art  der  Respii-ation,  welche  Stokes  (Diseases  of  the 
hetrt,  Dublin  1S54,  pag.  324)  als  charakteristisch  für  Fettdegeneration  des  Herzens 
bewhreibt :  eine  Reihe  von  Respirationen,  die  an  Schnelligkeit  und  Tiefe  bis  zu  einem 
gewissen  Maximum  zunehmen,  dann  wieder  abnehmen,  um  nach  einer  vollständigen 
Respintionspause  von  verschieden  langer  Daner  (8 — 30  Secunden)  denselben  Modus 
des  An-  und  Absteigens  zu  wiederholen.  —  Schiff  scheint  mit  der  auf  S.  324  sei- 
ner , Physiologie'*  Bd  1  beschriebenen  Respirationsanomalie,  welche  er  von  Bluter- 
goss  in  d«r  Umgebung  des  verlängerten  Markes  ableitet,  und  auch,  in  Beziehung  zur 
Herzthätigkeit  setzt,  dieselbe  Art  der  Respiration  im  Auge  zu  haben,  gibt  aber  an» 
^  Analogon  derselben  in  der  menschliehen  Pathologie  zu  vermissen.  Sollte  in  un- 
Krm  Falle  diese  Respirationsanomalie  nicht  in  Beziehung  zu  dem  eitrigen  Exsudate 
io  der  Umgebung  d^  verlängerten  Markes  stehen  ? 
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ten  mit  der  Brostwand  venraehsen,  das  Gewebe  des  Oberlappens  zum  gtössten 
Theil,  das  des  Unterlappens  an  einzelnen  Stellen  verdichtet  und  geschrompft,  die 
Bronchien  etwas  ektatisch.  Rechte  Lunge  ohne  Verdichtung,  ödematos.  —  Milz 
stark  vergrössert,  blass,  sehr  derb.  Verdauungsapparat ,  Nieren,  Nebennioen. 
Halsoi^ane  u.  s.  w.  ohne  wesentliche  Veränderung. 

9)  Encephalohaemorrbagie.    Tödtlicher  Verlauf  in  7  Ta- 
gen, bei  sehr  geringer  Temperatursteigerung. 

Wilhelm  E ,  56  J.,  früher  immer  gesund,  erlitt  am  26.  Nov.  1864 Nach- 
mittags einen  apoplektischen  Anfall,  ohne  dabei  das  Bewusstsein  vollständig  za 
verlieren.  £s  zeigen  sich  am  Kopfe  keinerlei  Störungen  der  MotiHtät  und  Sensi- 
bilität. Pupillen  gleich  weit,  gut  reagirend.  Verminderte  Sensibilität  und  sehr  be- 
einträchtigte Motilität  der  übrigen  linken  Körperhälfte.  An  den  Sphincteren  keine 
Auomahe.  Bewusstsein  ziemlich  ungetrübt  Alle  fühlbaren  Arterien  stark  ge- 
schlängelt und  rigid.  Herz  normal.  Linksseitiger  Pleuraerguss.  In  den  folgenden 
Tagen  allmälige  Zunahme  der  linksseitigen  Lähmung,  leichte,  sich  nach  und  nach 
steigernde  Somuoleuz  bei  selu:  massigem  Fieber. 

Am  2.  Dec.  Bedeutende  Somnolenz;  vollständige  Lähmung  der  linken 
8eite;  unwillkürliche  Ausleerungen,  stertoröse  Respiration.  Pu- 
pillen gleich,  reagirend.  Am  Abend  dieses  Tages  fing  die  Temperatur  an  zu  stoi- 
geu  und  erreichte  Nachts  3  Uhr  —  21  Stunden  vor  dem  Tode  —  32,0,  bei  Ti«) 
Pulsschlägen  und  44  Respirationen.  Das  Thermometer  sank  nun  während  de? 
Ausbruchs  eines  profusen  Schweisses  wieder  langsam,  so  dass  am  3.  Dec.  Morg. 
8  Uhr  30,9.  Puls  120.  Resp.  4S  notirt  wurden.  Es  war  jetzt  tiefster  Sopor  ein- 
getreten, vollkommne  Ruhe  aller  nicht  bei  der  Respiration  betheiligten  Muskeln« 
Pupillen  reagirend.  Ein  profuser  Schweissausbruch  folgt  dem  andern.  Die  Tem- 
peratur hielt  sich  während  des  ganzen  Tages  auf  30,8  —  30,7 ,  sank  nur  2  Mal 
bei  höchst  profusen  Seh  weissen  auf  30,5,  während  der  Puls  zwischen  120  — 12'«, 
die  Zahl  der  Respirationen  zwischen  40  und  44  schwankte.  —  Abends  1 1  Uhr 
Temp.  30,7.  P.  120,  Resp.  40.  Schwächerwerden  des  Pulses,  stertor5se  Respi 
ration.  Pupillen  sehr  eng,  wenig  reagirend.  Um  11  •>  30' :  30,8.  Um  12"»  :  31,0. 
Der  Puls  sank  nun  rasch;  um  12<>  10'  stand  die  Respiration  still,  die  Herztöne 
waren  noch  2  Vi  Minuten  lang  zu  hören.  Temperatur  im  Moment  des  Todes  31,0, 
hielt  sich  auf  dieser  Höhe  bis  Ti''  35'  und  sank  dann  allmälig  wieder. 

Section  30  Stunden  nach  dem  Tode.  Dura  mit  der  Innenfläche  des  Schä- 
dels fest  verwachsen  und  verdickt.  Die  Gyn  der  rechten  Hemisphäre  stark  abge- 
plattet. Der  rechte  Seiteuventrikel  ausgedehnt  und  erfüllt  von  einem  ca.  hühner- 
eigrosseu,  frisch  geronnenen  Blutklumpen  neben  einer  ziemlich  bedeutenden  Menge 
noch  flüssigen  Bhites.  Das  Extravasat  hat  die  Gebilde  der  Medianlinie :  den  For- 
nix, die  Lyra  und  das  Septnm  pellucidum  ganz  zerrissen  und  sich  herüber  in  den 
Unken  Seitenventrikel  ergossen.  Die  äussere  Hälfte  des  rechten  Thalamus  opticus, 
sowie  der  grösste  Theil  des  Corpus  striatum  der  linken  Seite,  mit  Ausnahme  des 
vorderen  kolbigen  Endes,  zerrissen  und  zertrümmert.  Das  Extravasat  verbreitet 
sich  nach  allen  Richtungen  eine  Strecke  weit  in  die  Substanz  der  Hemisphäre  und 
ist  an  vielen  Stellen  von  kleinen  capillären  Hämorrhagien  umgeben.  Auch  im  4. 
Veutrikel  einige  Blutcoaguia.  —  In  der  buken  Hemisphäre  des  Kleinhirns ,  mitten 
im  Arbor  vitae  sitzt  ein  runder,  fast  Vi"  im  Durchmesser  haltender  Tuberkel. 
Gehirnsubstanz  und  Pia  sehr  blutreich;  in  letzterer  augebreitete  hämorrhagische 
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Infiltrationen.     Ausserdem  obsolete  Lnngentaberculose,   chronisches  linksseitiges 
Pleuraexsudat,  Atherom  der  Arterien  u.  s.  f. 

In  den  7  ersten  hier  erzählten  Fällen  zeigte  die  Temperatur 
regelmässig  eine  mehr  oder  minder  bedeutende,  contiBuirliche  Stei- 
gerung in  den  letzten  Lebensstunden  bis  zum  Tode.  Die  erreichten 
absoluten  Temperaturwerthe  sind  nicht  sehr  bedeutend :  2  Mal  32,3 ; 
1  Mal  32,5;  je  1  Mal  32,9;  33,2;  33,5  und  33—34,0.  Fall  8  und  9 
zeigen  nur  massige  Temperaturgrade,  wenn  auch  bei  dem  letzteren 
die  Temperatur  im  Moment  des  Todes  im  Steigep  begriffen  war. 
Sechs  Ton  diesen  Fällen  boten  exquisite  anatomische  Veränderungen 
der  Centralapparate  dar  (Fall  1,  2,  3,  4,  8,  9);  F.  5  zeigte  hoch- 
gradige Anämie,  F.  6  massige  Hyperämie  und  F.  7  bedeutendes  Oe- 
deiu  des  Gehirns.  Bei  allen  Fällen  ist  kein  Zweifel,  dass  der  Tod 
vom  Nervensystem  aus  ei-folgt  ist  und  es  ist  die  Thatsache,  dass  in 
F.  6,  einem  Diabetes,  die  lethalen  Erscheinungen  auf  den  Sitz  der 
Erkrankung  im  Gehirn  hinwiesen  und  dass  eine  bis  jetzt  in  ähn- 
licher Weise  fast  nur  bei  Neurosen  beobachtete  finale  Temperatur- 
steigerung eintrat,  von  nicht  geringem  Interesse  für  die  Ansicht,  dass 
der  Diabetes  mellitus  eine  Erkrankung  des  Centralnervensystems 
daretellt 

Die  Zahl  dieser  Fälle  gentigt  nicht,  um  daraus  irgendwelche 
bindende  Schlttsse  zur  Beantwortung  der  oben  aufgestellten  Fragen 
7u  ziehen.  Es  mag  desshalb  erlaubt  sein,  kurz  die  bisher  veröffent- 
lichten, mir  bekanntgewordenen  Fälle  mit  jenen  zusammenzustellen; 
die  meisten  stammen  von  Wunderlich,  der  in  verschiedenen  Pu- 
blicationen  eine  Anzahl  genauerer  Beobachtungen  gegeben  hat. 

10.  Spontaner  Tetanus  (Archiv  d.  Heilk.  Band  2.  S.  547).  Tod  am 
5.  Tage.  In  den  letzten  24  Stunden  rapide  Steigerung  der  Temperatur,  ohne  be- 
s^onders  häufige  oder  heftige  tetanische  Anfälle.  Temp.  im  Augenblick  des  Todes 
^5,^.  Postmortale  Steigerung,  45  Min.  lang,  bis  auf  36,3 ;  überaus  schnelle  Fäul- 
üiss  der  Leiche.  -  Gehirn  ohne  Anomalie ;  Hyperämie  der  Spinalplexus ,  Wuche- 
rung der  Bindesubsümz  im  Rückenmark. 

11.  Spontaner  Tetanus  (1.  c.  Bd.  3.  S.  175).  Bei  sehr  zahlreichen  und 
heftigen  Anfällen  langsames  Ansteigen  der  Temperatur  während  der  5  letzten 
Lebenstage.  Tod  bei  33,6.  Postmortale  Steigerung  durch  15  Min.  bis  33,9.  — 
Gehirn  ohne  Veränderung;  im  Rückenmark  Bindesubstanzwucherung. 

12.  Epilepsie  (1.  c.  Bd.  5.  S.  209.  Beob.  ü).  Gehäufte  Anfälle,  am  letz- 
ten Tage  keine  Krämpfe.  Steigen  der  Temperatur  bis  33,4.  Tod  bei  33,0.  Ge- 
hirn ohne  Anomalie. 

13.  Neurose  1.  c.  S.  210.  Beob.  III).  Acht  Wochen  lang  hysteriforme 
Krämpfe,  bd  fieberlosem  Verlauf.  Plötzliche  ungünstige  Wendung,  ohne  verstärkte 
Krämpfe.  Tod  nach  wenigen  Stunden  bei  34,4.  -  Schädel  und  Schädelinhalt  blut- 
reich: Himsttbstanz  etwas  zäh;  in  der  Pia  der  Basis  leichte  Trübungen  und  Ver- 
dickungen. 
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14.  (1.  c.  8.  212.  Beob.  IV.)  Plötzlicher  Anfall  von  Besinnungs- 
losigkeit. AUmälige  Besserung;  am  3.  Tage  Kopfschmerz;  am  5.  Tage  epilep- 
tische Anfälle,  welche  sich  häutig  wiederholen;  am  8.  Tage  Nachlass  derselben: 
Cyanose  und  Bewusstlosigkeit.  2  St.  vor  dem  Tode  Temp.  34,0.  Puls  144.  - 
Sectionsresnltat  negativ. 

15.  (1.  c.  8.  212.  Beob.  V.)  Plötzliche  Erkrankung  mit  Bewusst- 
losigkeit; 2 Vi  St.  darauf  heftige  Krämpfe,  rasches  Steigen  der  .Temperatur. 

6  Stunden  nach  Beginn  der  Convulsionen  Tod,  bei  34,2.  Puls  2  St.  vor  demTdie 
144.    Unmittelbar  vor  dem  Tode  starker  Schweiss.  —  Sectionsresnltat  negativ. 

16.  (1.  c.  S.  213.  Beob.  VI.)  Lapgdauernde  hysterische  Para- 
lyse mit  verbreiteten  Schmerzen.  In  den  letzten  3  Tagen  des  Lebens  Tempea- 
tursteigerung  ohne  j^liche  Krämpfe.  Puls  bis  132.  Tod  bei  33,0.  Gehirn  und 
Rttckeiunark  vollständig  normal. 

17.  (1.  c.  S.  215.  Beob.  VII.)  Einwirkung  von  Blei  und  Phosphor. 
Plötzlicher  Anfall  von  Bewusstlosigkeit ,  darauf  tetanusartige  Krämpfe,  weiterbin 
epileptiforme  Convulsionen.  Tod  nach  40  VaBtündiger  Krankheit  bei  33,4°.  Geringe 
postmortale  Steigerung.  —  AmTentorium  eine  gestielte  weiche  Sarkomgeschwulst; 
kleine  meningeale  Extravasate.    Graue  Substanz  blutarm,  weisse  weich. 

18.  Meningitis  cerebrospinalis  (Wunderlich,  über  Fäüe  von 
epidem.  Cerebrospinalmeningitis,  Arch.  dei:  Heilk.  Bd.  IV.  S.  418.  Beob.  I.)  Co- 
matöse  Form.  Am  2.  Tag  der  Krankheit  Bewusstlosigkeit,  Kopf  nach  hinten 
übergestreckt;  grosse  Unruhe,  Hin-  und  Herwerfen,  Schreien.  Von  12  Uhr  Nachts 
an  Ruhe,  Trachearasseln,  Herabhängen  des  Unterkiefers ;  Puls  bis  166,  spater  ver- 
schwindend. Tod  um  10  Uhr  Morgens  bei  33,9.  --  Starke  eitrige  Cerebralmenin- 
gitis  der  Convexität  und  Basis. 

19.  Meningitis  cerebrospinalis  (1.  c.  Beob.  II).  Erkrankung  am 
26.  Mai  1864.  Delirien,  Unruhe,  Kopfschmerz,  pontractur  der  Nackenmuskeln. 
31.  Mai.  Schlechtes  Schlingen,  Sopor,  Steifheit  des  Rückens;  viel  Bewegung  mit 
den  Armen,  wenig  mit  den  Beinen.  Mittags  Temp.  33,0.  Puls  170.  Von  Nach- 
mittags an  ruhig.  Coma.  Trachealrasseln.  Abends  11  Uhr  20  Min.  Tod  bei 
33,45.    Steigerung  bis  33,5.  —  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis. 

20.  Meningitis  (1.  c.  Beob.  IV).  Seit  6  Tagen  Erkrankung  an  verschie- 
denen rheumatischen  Beschwerden,  mit  Störungen  der  Innervation.  Beim  Eintritt 
am  9.  Juni  lebhaftes  Fieber:  32,2.  Puls  10^.  Schmerzhaftigkeit  bei  jeder  Bewe- 
gung, besonders  in  den  Gelenken,  Lage  herabgesunken,  Muskeln  nirgends  ge- 
spannt, keine  Nackenstarre.    Am  10.  Juni  Morg.  T.  31,8.    Mittags  32,1.     Abds. 

7  Uhr  32,5;  Abds.  10  Uhr  33,5.  Der  Kranke  läuft  aus  dem  Bett,  schreit  nm 
Hülfe.  Um  IV«  Uhr  ruhiger.  Nachts  2  Uhr  T.34,5.  Puls  136.  Ruhe,  Tracheal- 
rasseln. Tod  kurz  vor  3  Uhr.  Temper.  um  3  Uhr  35,0.  '/i  St.  nach  dem  Tode 
35,3°.  —  Section.  Pia  stark  blutreich,  trüb  serös  infiltrirt,  besonders  in  den 
vorderen  2  Drittheilen  der  Convexität  und  längs  der  Gefasse ;  ebenso  an  der  Basis 
zwischen  Pons  und  Chiasma,  am  Cerebellum,  in  der  Fossa  Sylvii.  Rückenmark 
normal.    Entzündung  im  linken  Kni^elenk;  frische  Pericarditis. 

Es  schliessen  sich  hieran  einige  von  Adler  (Wiener  med.  Wochenschr.  ISoi). 
No.  48)  veröffentlichte  Fälle,  die  allerdings  wegen  der  sehr  aphoristischen  klini- 
schen Notizen,  welche  die  Temperaturangaben  breiten,  wenig  Werth  haben.  In 
2  Fällen  il.  und  5.)  fand  sich  bedeutende  Erhöhung  der  Eigenwärme  vor  dem 
Tode  und  postmortale  Steigerung. 

(1.  Pleuropneumonia  cum  pericarditide.  Tod  bei  steigender  Pulsfrequenz  und 


Agoniesteigerang  d.  Körperwärme  b.  Krankheiten  d.  Centralnervensystems.      ig9 

Temperatur,  bei  40,1°  C,  (32,1°R.)  Steigerung  durch  11  Minuten  bis  40,6°  (32,5°). 
-  Gehimhyperamie. 

5.  Tuberculosis  puhnonum.  Tod  bei  42,5°  (34,0°).  Steigerung  durch  3  Minu- 
ten bis  42,6°  (34,0S°).    Section  nicht  angegeben. 

In  beiden  Fällen  scheint  der  Tod  unter  Gehimerscheinungen  erfolgt  zu  sein: 
bfi  Fall  l  ist  am  Tage  vor  dem  Tode  bemerkt:  „Pat,  war  den  ganzen  Tag  so- 
porfts" ;  bei  Fall  5  heisst  es :  „Pat.  war  beinahe  immer  im  Delirium." 

Fall  3  und  4  von  Adler  (Mitralstenose  und  Peritonitis  tuberc.)  sfaid  dadurch 
iDtiressant,  dass,  obgleich  die  Kranken  am  letzten  Lebenstage  eme  abnorm  niedrige 
Ei^nwärme  zeigten,  dieselbe  doch  unmittelbar  vor  der  tödtlichen  Auflösung  wieder 
um  ein  paar  Zehntel  jstieg. 

Der  viderwähnte  Fall  von  Brodie  gehört  ebenfalls  hierher:  Rückenmarks- 
T<>rletzung  mit  gewaltsamer  Trennung  des  5.  und  6.  Halswirbels,  Zerreissung  der 
nntem  Portion  des  Cervicalmarkes  und  Bluterguss  in  den  Wirbelkanal.  Tod  bei 
lll'F.  (35,1°R.).  Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Billroth  (Beobachtungsstudien 
iilier  Wundfieber  etc.  1862.  S.  15S).  Luxation  des  6.  Halswirbels  mit  Fracturen 
dtr  Proc.  spinös,  des  5.  und  6.  und  des  Körpers  des  6.  Halswirbels.  Rücken- 
mark vollständig  durchrissen.  Pat.  lebte  54  Stunden.  Temp.  4  St.  vor  dem  Tode 
42,2=  C.  (33,7°  R.) 

Derselbe  Beobachter  erwähnt  (1.  c.  S.  159)  einen  Fall  von  Schädelfissur  mit 
Hirnquetschung  ohne  äussere  Wunde,  bei  welchem  die  Temper.  während  der  24 
5^lun(len,  in  welchen  Pat.  am  Leben  blieb,  continuirlich  bis  40,9°  (32,7°)  stieg. 

Endlich  fahrt  Dr.  Thomas  in  seiner  Arbeit  „über  die  Temperaturverhält- 
cisse  bei  Abdominaltyphus**  (Arch.  d.  Heilk.  Bd.  V.  S.  527.  ff.)  12  Fälle  von 
V unter  schweren  Nervensymptomen"  lethal  verlaufenem  Typhus  an,  bei  de- 
nt^n  allen  eine  bedeutende  finale  und  bei  einigen  auch  eine  postmortale  Tem- 
IPratursteigerung  gefunden  wurde.  Die  erreichten  Werthe  schwankten  zwischen 
:*12-— 34/2°.  Zugleich  in  den  meisten  Fällen  eine  enorme  Steigerung  der  Puls- 
fr''quenz. 

Zieben  wir  die  Resultate  aus  dem  Zusammenhalte  aller  dieser 
Beobachtungen,  so  ergiebt  sich  zunächst  daraus,  dass  in  allen  diesen 
Fällen,  in  welchen  der  Tod  nach  vorhergehenden  schweren  Gehim- 
8}Tnptomen  und  jedenfalls  vom  Gehirn  aus  erfolgte,  die  Tempera- 
tur im  Steigen  begriffen  war,  ja  dass  sie  sogar  in  den  mei- 
sten Fällen  ganz  ungewöhnlich  hohe  Werthe  erreichte.  Es  findet 
sich  diese  finale  Temperatursteigerung  in  gleicher  Weise  sowohl  bei 
den  verschiedensten  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  des 
Uehimg  und  Rückenmarks  —  Sklerose  (F.  3j,  tuberculöser  Meningi- 
tis iP.  1  u.  2),  eitriger  Meningitis  (F.  3,  8,  18,  19,  20),  Apoplexie 
<F.  9),  Anämie  (F.  b\  Hyperämie  (F.  6  und  13),  Oedem  (F.  7),  Ver- 
leteung  und  Zerreissung  des  Rückenmarks  (Fall  von  Brodie  und 
I^illroth),  Verletzung  des  Schädels  und  Hirnquetschung  (Bill rot h) 
~~-  als  auch  bei  der  grossen  Zahl  von  anatomisch  nicht  zu  definiren- 
<len  Affectionen  des  Centralnervensystems,  für  die  bis  jetzt  >auch  die 
verfeinerten  Hülfsmittel  unserer  Tage  noch  keine  greifbare  Grund- 
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läge  gebracht  haben  (Neurosen:  Hysterie,  Epilepsie,  Tetanus  z.  Th. 
u.  8.  w.    F.  6,  10,  11,  12,  14,  15,  16,  17). 

Es  geht  daraus  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  weder  da^ 
Vorhandensein  überhaupt,  noch  die  Art  der  pathologisch 
anatomischen  Veränderungen  des  Centralnervenappa- 
rates  mit  dem  Eintreten  der  finalen  Temperatursteige- 
rung in  näherem  Zusammenhange  stehen. 

Die  absoluten  Temperaturwerthe  zeigen  sich  sehr  ver- 
schieden: sie  sehwanken  von  31,0  —  35,8.  Auch  hierauf  scheint  die 
Art  der  Gehirnerkrankung  ohne  merkbaren  Einfluss  zu  sein,  denn 
wir  finden  z.  B.  bei  eitriger  Meningitis  Werthe  von  32,3;  33,5;  33,9: 
35,0;  bei  Tetanus  von  33,4;  33,6;  35,8;  bei  Typhus  (Thomas)  von 
32,2—34,2;  bei  negativem  Befund  Schwankungen  von  33,0—34,4. 
Die  niedere  Temperatur  in  F.  9  gerade  auf  die  Apoplexie  beziehen 
zu  wollfen,  scheint  mir  vorläufig  nicht  gerechtfertigt.  —  Die  höchste 
Temperatur  fand  sich  bis  jetzt  bei  Tetanus  (F.  10)  mit  35,8;  die 
nächst  höchste  bei  Verletzung  des  Rttckenmarks  (Brodie)  mit  35 J; 
bei  eitriger  Meningitis  iF.  20)  mit  35,0  u.  s.  f.  — 

Ueber  die  Schnelligkeit  und  Art  des  Ansteigens  der 
Temperatur  lässt  sich  bis  jetzt  keinerlei  Regel  gewinnen,  theils 
weil  die  Beobachtungen  dartlber  nicht  vollständig  genug  sind,  theils 
weil  die  Bestimmung  des  Beginns  der  finalen  Steigerung  oft  sehr 
schwierig,  ja  unmöglich  sein  wird.  Die  Angaben  über  die  Dauer 
der  finalen  Steigerung  schwanken  zwischen  1  und  36  Stunden.  Die 
absolute  Temperaturhöhe  scheint  nach  den  vorliegenden  Beobachtun- 
gen keineswegs  in  einem  geraden  Verhältnisse  zur  Dauer  der  Stei- 
gerung zu  stehen,  vielmehr  die  Schnelligkeit  des  Ansteigens  in  den 
verschiedenen  Fällen  eine  sehr  wechselnde  zu  sein;  so  wurde  die  bis 
jetzt  bekannte  höchste  Temperatur  in  wenig  Stunden  erreicht.  In  den 
meisten  Fällen  ist  das  Ansteigen  der  Temperatur  ein  continuir- 
liches;  doch  giebt  es  auch  hievon  Ausnahmen.  (F.  2,  9,  12U 

Wunderlich  hat  schon  zur  Evidenz  nachgewiesen,  dass  die 
finale  Temperatursteigerung  gewiss  nur  zum  kleinsten  Theil 
von  der  etwa  vorhandenen  gesteigerten  Muskelaction  ab- 
hänge; meine  ersten  sieben  Beobachtungen,  bei  denen  allen  keine 
gesteigerte  Muskelaction  vorhanden  war,  dienen  zur  Bekräftigung 
dieses  Satzes.  Dass  die  Muskelcontraction  eine  Wärmequelle  ist, 
lässt  sich  nicht  leugnen,  —  es  liegen  ja  eine  Menge  Versuche  über 
Steigerung  der  Temperatur  durch  Körperbewegung  und  Muskelaction 


AgoüiesteigeruDg  d.  Körperwärme  b.  Krankheiten  d.  Centralnervensystems.      191 

Tor*);  allein  ob  durch  die  Maskelaction  allein  so  enorme  Tempera* 
turen  hervorgebracht  werden  können,  ist  immer  noch  sehr  zweifel- 
haft; beweisend  sind  dafür  die  Versuche  von  Leyden,  Billroth 
und  Fick  schon  desshalb  nicht,  weil  bei  denselben  eben  die  moto- 
rischen Apparate  des  Rttckenmarks  nicht  isolirt  getroffen  werden 
konnten  und  sich  der  Antheil  der  übrigen  mitgetroffenen  Theile  an 
der  vermehrten  Wärmeproduction  nicht  eliminiren  lässt.  Im  Allge- 
meinen lässt  sich  wohl  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  be- 
haupten, dass  bei  Bolchen  Neurosen,  die  mit  heftigen  Krampfanfällen 
einbergingen,  die  Temperatur  beim  Eintritt  des  Todes,  einen  etwas 
hohem  Grad  erreicht  hatte,  als  bei  solchen  ohne  krampfhafte  Er- 
scheinungen (F.  10,  11,  13,  14,  15).  —  Doch  auch  dies  kann  nicht 
bedingungslos  zugestanden  werden:  denn  wir  sehen  in  F.  20,  einer 
eitrigen  Meningitis  ohne  jegliche  spasmodische  Zufälle,  eine  Tempe- 
ratur (35,0)  erreicht,  die  bis  jetzt  nur  in  einem  Fall  von  Tetanus 
tibertroffen  wurde  (F.  10—35,8),  und  zwar  gerade  in  einem  Fall,  bei 
welchem  die  spasmodischen  Erscheinungen  am  letzten  Tage  sehr  in 
den  Hintergrund  getreten  waren. 

Eine  postmortale  Steigerung  der  Temperatur  wurde 
häufig  beobachtet  (F.  2,  3,  6,  10,  II,  17,  19,  20;  von  Thomas  in 
mehreren  Fällen,  von  Ebmeier  bei  Tetanus  i;  die  specielle  Erkran- 
kung des  Gehirns  scheint  auch  darauf  ohne  jeden  Einfluss  zu  sein. 
~  Die  angegebenen  Werthe  der  postmortalen  Steigerung  schwanken 
zwischen  0,00772  C.  und  0,5  R.  —  Der  höchste  Werth  fand  sieh  bei 
der  absolut  höchsten  Temperatur,  bei  Tetanus  — -  0,5  R  (F.  10); 
n.3  «F.  11),  nächstdem  bei  Meningitis:  0,3  (F.  20j;  0,2  (F.  3);  0,1 
(F.  2j;  0,05  (F.  19);  bei  Diabetes  0,1.  —  Die  Geschwindigkeit  des 
Ansteigens  nach  dem  Tode,  sowie  die  Dauer  des  Beharrens  auf  der 
höchsten  Temperatur  sind  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Das 
Ansteigen  fand  statt  in  der  Zeit  von  wenigen  Minuten  bis  zu  ^/4  Stun- 
den und  es  sank  dann  in  einzelnen  Fällen  die  Temperatur  sofort 
wieder,  oder  sie  hielt  sich  in  andern  bis  25  Min.  lang  auf  derselben 
Höhe,  um  sodann  langsam  zu  sinken,  und  es  lässt  sich  behaupten, 
dass  dieses  Sinken  anfangs  um  so  langsamer  geschieht,  je 
höher  die  vorher  erreichte  Temperatur  war.  Doch  mag 
dies  sehr  von  individuellen  und  mehr  zufälligen  Verhältnissen  ab- 
hängen.  Nur  in  einem  Falle  finde  ich  eine  auffallend  schnelle  Faul 


•)  VergL  darüber  Helmholtz.in  Müller's  Archiv.    1S48.  —  Ziemssen, 
^  Electricit&t  in  der  Medicin.    2.  Aufl.    Sf  24  u.  f.  —  Ziegler,  Centralblatt 
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11188  der  Leiche  angegeben  —  und  zwar  gerade  in  dem  Falle  mit 
der  höchsten  Temperatur;  es  scheint  mir  dies  nicht  unwichtig  für 
die  Erklärung  des  Processes. 

Die  Thatsache,  dass  in  manchen  Fällen  die  Temperatur  keine  be- 
sonders hohen  Grade  erreicht,  wenn  sie  auch  im  Moment  des  Todes 
im  Steigen  begriflfen  ist  (F,  1,  2,  8,  9)  könnte  in  verschiedenen  Mo- 
menten begründet  sein.  Es  wären  hier  vor  Allem  zu  berückBichti- 
gen :  etwa  eintretende  profuse  Schweisse,  vorhandene  Lungencompli- 
cationen,  Circulationsstöningen,  Emährungsverhältnisse  und  Alter  der 
Kranken,  schneller  Eintritt  des  Todes,  ehe  sich  die  Wärme  in  so  be- 
deutendem Grade  erhöhen  konnte  u.  s.  w.  Nur  weitere  Erfahrungen 
können  über  diese  scheinbaren  Ausnahmen  Licht  verbreiten. 

Das  Verhalten  des  Pulses  zeigt  in  den  meisten  Fällen,  wo  ich 
dasselbe  angegeben  finde,  sehr  viel  Analoges;  es  steigt  nämlich  die 
Pulsfrequenz  mit  der  Temperatur  zu  sehr  hohen  Zahlen  120—132— 
148-156—168  selbst  bis  200.  Doch  stimmt  der  Verlauf  der  Puls- 
curven  nicht  ganz  mit  dem  der  Temperaturcurven  Uberein.  Einige 
Zeit  vor  dem  Tode  wird  der  Puls  gewöhnlich  unfUhlbar,  obgleich 
die  Herztöne  meist  noch  deutlich  hörbar  sind.  Auffallend  war  mir 
in  2  Fällen  (3  u.  9)  das  lange  Fortbestehen  der  Herzaction  nach  dem 
Erlöschen  der  Respiration. 

lieber  die  Zahl  der  Respirationen  sind  nur  wenige  Angaben 
vorhanden;  ich  finde  in  F.  7  anderthalb  Stunden  vor  dem  Tode  CS 
Re8p.>  in  F.  9  unmittelbar  vor  dem  Tode  40,  in  andern  Fällen  län- 
gere Zeit  vor  der  tödtlichen  Katastrophe  40—44,  selbst  56 — 64,  da- 
gegen in  Fall  11  „in  der  Nacht  vor  dem  Tode'*  nur  11  Resp.  notirt; 
es  wäre  wohl  nicht  uninteressant,  dies  Verhalten  besonders  bei  jenen 
Fällen  näher  zu  prüfen,  die  ohne  Lungencomplicationen  verlaufen. 

Was  das  Verhalten  der  animalen  Nervenfunctionen  be- 
trifft, so  zeigten  sich  hier  in  den  meisten  Fällen  in  der  Nähe  des 
Todes  die  bedeutendsten  Anomalien.  In  keinem  Falle  fehlen  die 
schwersten  Störungen  der  Gehirnfunction  und  zwar  tragen  dieselben 
meist  den  ausgesprochenen  Charakter  tiefer  Schwäche  und  vollstän- 
diger Lähmung:  in  allen  9  von  mir  beobachteten  Fällen  bestand 
mehrere  (selbst  über  30)  Stunden  vor  dem  Tode  der  tiefste  So por, 
aus  denen  die  Kranken  gewöhnlich  gar  nicht,  oder  doch  nur  zu 
sehwachen  und  undeutlichen  Reactionen  zu  erwecken  waren. 

Während  in  diesen  Fällen  auch  die  motorische  Seite  des  Nerven- 
systems gelähmt  erschien,  sind  andere  Fälle  durch  das  Vorherrschen 
motorischer  Reizzustände,  aber  bei  vollständig  damiederlie- 
genden  psychischen  Functionen  ausgezeichnet.    (F,   10,  11,  12,  13, 
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14,  15,  17)  und  in  wieder  andern  finde  ich  das  Vorhandensein  fu- 
ribunder  Delirien,  doch  nicht  bis  zum  Todeseintritt,  erwähnt 
(F.  20). 

Die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Pupillen  fF.  1,  4,  5,  6, 
9,  10,  11,  14,  15)  zeigen  eine  auffallende  üebereinstimniung:  in  dea 
meisten  darauf  untersuchten  Fällen  fnnden  sieh  die  Pupillen  einige 
Zeit  vor  dem  Tode  eng  (Reiz  des  Oeulomotorius  oder  Lähmung  des 
Sjuipathicus?)  und  wenig  oder  gar  nicht  mehr  reagirend.  Nur  F.  2 
macht  hiervon  eine  Ausnahme.  In  F.  1  wurden  sie  1  Stunde  vor 
dem  Tode  weit  und  vollständig  unbeweglich. 

Fassen  wir  das  (Jlesagte  kurz  zusammen,  so  geht  daraus  hervor, 
dass  in  den  meisten,  wenn  nicht  in  allen  Erkrankungen 
der  nervösen  Ceaitralapparate,  mit  oder  ohne  patholo- 
gisch-afiatomischeBasiä,mögen  dieselben  von  Krämpfen 
bcijleitet  sein  oder  nicht,  sich  mit  der  Nähe  des  Todes, 
unter  den  Erscheinungen  schwer  gestörter  und  darnie- 
derliegender G.ehirnfunctionen  eine  mehr  oder  weniger 
rapide,  das  gewöhnliehe  Maass  oft  weit  tiberschreitende 
Steigerung  der  Eigenwärme  einstellt,  welche  in  vielen 
Fällen  auch  nach  dem  Erlöschen  der  Respiration  und 
Ilerzthätigkeit  noch  einige  Zeit  fortdauert. 

lieber  die  AuflFassung  der  Grundstörung  bei  diesem  Vorgange 
ki)nnen  wohl  keine  Differenzen  bestehen.  Wunderlich  findet  „in 
den  unbekannten  Veränderungen  in  den  Nervencentraltheilen,  welche 
den  Tod  durch  sogenannte  nervöse  Erschöpfung  vorbereiten,  die  Mo- 
mente enthalten,  durch  welche  die  Regulirung  der  Eigenwärme  ver- 
eitelt wird  und  aufhört"  und  ich  glaube,  dass  alle  angeführten  Be- 
obachtungen nur  dazu  dienen  können,  diesen  Satz  zu  bekräftigen. 

Es  ist  wohl  nicht  möglich,  alle  jene  die  finale  Temperaturstei- 
gerung  begleitenden  Erscheinungen  (Bewusstlosigkeit,  Coma,  ver- 
mehrte Pulsfrequenz  u.  s.  w.)  anders  aufzufassen,  denn  als  Erschei- 
nungen des  tiefsten  Gesunkenseins  und  beginnenden  Erlöschens  der 
centralen  Ner^-enthätigkeit  und  wir  werden  gerade  durch  das  con- 
stante  Auftreten  excessiver  Temperatursteigerung  bei  solchen  nervö- 
s^en  Zuständen  mit  Entschiedenheit  auf  den  wichtigen  Autheil  hinge- 
^riesen,  den  das  Nervensystem  an  der  Erzeugung  der  thierischen 
Wärme  und  speciell  des  Fiebers  nimmt.  An  diesem  Einfluss  des 
Nenensystems  auf  die  Körperwärme  zu  zweifeln,  ist  wohl  nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  nicht  erlaubt,  wenn  man  auch  in  neue- 
ster Zeit  davon  sprach ,  die  febrile  Temperatursteigerung  könne  ja 
^ohl  aurh  durch  einfache  chemische  Umsetzungen  im  Blute,  ohne 
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Mitwirkung  der  Nerven,  erzeugt  werden.  Es  steht  nur  noch  in  Frage, 
ob  man  nicht  einen  doppelten  Einfluss  des  Nervensystems  auf  die 
Wärmeproduction  annehmen  muss,  einen  erregenden  und  einen  mo- 
,  derirenden.  Eine  sichere  Constatirung  beider  Einflüsse  liesse  dann 
auch  eine  doppelte  Erklärung  des  Fiebers  zu  und  es  würden  dadurch 
die  Gegensätze  mancher  jetzt  bestehenden  Fiebertheorien  in  befrie- 
digender Weise  versöhnt  werden  können.  A  priori  liesse  sich  wohl 
die  Wirkung  der  nervösen  Erreger  der  Wärmebildung  auch  einfach 
durch  chemische  Affinitäten  ersetzt  denken,  die  zwischen  den  Blut- 
bestandtheilen  unter  sich  und  den  Gewebsbestandtheilen  bestehen, 
und  es  dürfte  die  Annahme,  dass  die  Blutkörpei'chen  gleichsam  als 
Ozonträger  wirken  und  so  eine  viel  grössere  oxydirende  Kraft  des 
Sauerstoffs  bedingen,  nicht  ohne  Wichtigkeit  für  diese  Ansicht  sein. 

Doch  sei  dem,  wie  ihm  wolle,  jedenfalls  spricht  die  Thatsache 
einer  progressiven  Wärmeerhöhung  bei  herrannahendem  Nerventode 
mit  einer  gewissen  Entschiedenheit  für  das  Vorhandensein  moderi- 
render  Einrichtungen  im  Centralnervensystem,  mit  deren  Störung  und 
Vernichtung  eine  Reihe  von  chemischen  Processen  sich  zu  einem 
Grade  steigert,  wie  dies  bei  normaler  Nerventhätigkeit  nicht  möglich  ist 

Das  Fehlen  des  finalen  Temperaturexcesses,  weun  der  Tod  von 
Herz  oder  Lungen  aus  erfolgt,  mag  sich  daraus  erklären,  dass  eben 
bei  diesen  Störungen  schon  früh  der  Wärmebildung  die  nöthigen  Be- 
dingungen ihres  Fortbestehens  geschmälert  werden  ( —  mangelhafter 
Gasaustausch  in  den  Lungen,  gestörte  Circulation  — ),  während  die 
centrale  Nerventhätigkeit  noch  lange  unberührt  bleibt ;  von  nicht  ge- 
ringem Interesse  sind  desshalb  die  Beobachtungen  Adler's,  dass  in 
solchen  Fällen,  trotz  vorher  abnorm  niedriger  Temperaturen,  die  Ei- 
genwärme kurz  vor  dem  Tode  doch  wieder  etwas  steigt  und  es  ver- 
spricht die  genauere  Verfolgung  dieser  Verhältnisse  manche  Aus- 
beute für  die  Theorie. 

Auf  der  andern  Seite  liegt  gerade  in  dem  Fortbestehen  der  Re- 
spiration und  Herzthätigkeit  —  also  der  Sauerstoffzufuhr  zum  Blut 
und  zu  den  Geweben  —  bei  solchen  Erkrankungen,  bei  denen  wir 
eine  auf  ein  Minimum  reducirte  Thätigkeit  des  Nervensystems  an- 
zunehmen haben,  ein  sehr  begünstigendes  Moment  für  das  Fortbe- 
stehen und  die  Steigerung  chemischer  Processe,  die  gerade  in  den 
erreichten  hohen  Temperaturen  wieder  Bedingungen  ihres  Weiter- 
bestehens auch  noch  einige  Zeit  nach  dem  Tode  finden  müssen. 

Welcher  Art  die  chemischen  Processe  sind,  als  deren  Endresul- 
tat die  enoi-me  Wärmebildung  erscheint,  lässt  sich  kaum  vermuthen. 
Möglich  wäre,  dass  neben  den  im  Leben  vor  sich  gehenden  Verbren- 
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nungsprocessen  auch  die  gewöhnlich  erst  nach  dem  Tode  eintreten- 
den Fäulnissprocesse  sich  durch  Aufhören  des  Nerveneinflusses,  und 
vielleicht  begünstigt  durch  die  hohe  Temperatur,  auszulösen  begän- 
nen und  so  zu  der  enormen  Temperatursteigerung  beitrugen.  Dafür 
spricht  die  auffallend  rasche  Fäulniss  bei  der  höchsten  bis  jetzt  be- 
obachteten Temperatur.  Dass  das  Auftreten  solcher  und  ähnlicher 
Processi  bei  noch  lebendem  Körper  möglich,  ja  sehr  häufig  ist,  be- 
weist das  fast  constante  Vorkommen  von  ausgedehntem  Decubitus 
bei  aufgehobenem  Nerveneinflusse  (Rückenmarksleiden). 

Dass  diese  Processe  in  vielen  Fällen  noch  geraume  Zeit  nach 
dem  Tode  mit  grosser  Intensität  fortdauern,  wird  durch  die  post- 
mortale Temperatursteigerung  bewiesen  und  sie  scheinen  darum  auch 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  neuer  Sauerstoffzufuhr  unabhängig 
zu  sein ;  aber  auch  ihr  Fortbestehen  nach  dem  Zeitpunkt  des  erreich- 
ten Temperaturmaximums,  wird  durch  das  anfangs  sehr  langsame 
und  an  Schnelligkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zunehmende  Er- 
kalten der  Leiche  bewiesen,  das  ja  nach  physikalischen  Gesetzen 
gerade  umgekehrt  erfolgen  mUsste,  wenn  nicht  dem  erkaltenden  Kör- 
per immer  neue  Wärmemengen  zugeführt  würden. 

üeber  den  Sitz  der  regulatorischen  Centren  des  Stoffverbrauchs 
lassen  uns  die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  umsomehr  im 
Unklaren,  als  wir  ja  ein  Aufhören  ihres  Einflusses  erst  dann  bemer- 
ken, wenn  mit  dem  Herrannahen  des  Todes  sich  eine,  auf  das  ganze 
Nervensystem  verbreitete,  Erschöpfung  geltend  zu  machen  beginnt. 
Vielleicht  lassen  sich  von  Experimenten  an  Thieren  und  von  weite- 
ren Beobachtungen  am  Menschen  Aufschlüsse  über  diesen  Punkt  er- 
halten. Jedenfalls  bedarf  es  noch  einer  grossen  Menge  von  Beob- 
achtungen, um  die  Lücken  in  unserer  Kenntniss  über  die  finale  Tem- 
peratursteigerung auszufüllen,  welche  jetzt  noch  eine  genügende 
Deutung  des  Phänomens  unmöglich  machen  und  deren  Aufzeigung 
in  dieser  Arbeit  versucht  worden  ist. 

Es  wäre  gewiss  nicht  uninteressant,  die  gangbaren  Fiebertheo- 
rien an  der  Hand  der  vorliegenden  Beobachtungen  über  Agoniestei- 
gerung  zu  prüfen.  Doch  scheint  mir  dies  noch  etwas  verfrüht,  da 
noch  nicht  alle  hier  wichtigen  Punkte  mit  der  gehörigen  Genauigkeit 
beobachtet  und  berücksichtigt  werden  konnten.  Am  besten  scheint 
mir  bis  jetzt  die  von  Virchow  (Handb.  Bd.  1,  S.  26  ff.)  auseinan- 
dergesetzte Theorie  des  Fiebers  alle  Thatsachen  der  Agoniesteige- 
rung zu  erklären. 

Heidelberg,  Januar  1865. 
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für  acute  Infeetionen;  bei  der  Beurtheilung  der  Ergebnisse  streng' 
inductive  Schlussfolgerung,  und  keine  andere  neben  ihr  —  das 
scheint  für  jetzt  der  Weg  zu  sein,  welcher  dem  Einzelnen  Befriedi- 
gung, dem  Ganzen  Nutzen  verspricht.  Und  was  war  denn  am  Ende 
alle  Therapie  anders  als  Prophylaxe,  sei  es  auch  nur  Prophylaxe 
gegen  den  Tod. — Nicht  zu  engherzig  sind  die  ewigen  Normen  alles 
Seins  aufzufassen,  denn  als  Rechtsstaat,  nicht  als  Polizeistaat  wurde 
die  Welt  erbaut.  In  diesem  wird  aber  der  Gedanke  nicht  als  That 
bestraft.  In  jedem  Augenblick  ist  ein  Zurückgehen  vor  dem  Ziel 
möglich,  ohne  dass  die  Folgen  eintreten,  welche  die  Erreichung  des- 
selben, die  Vollenduug  der  That  nach  sich  ziehen  muss.  —  So  be- 
kommt man  auch  einen  allgemeineren  Gesichtspunkt,  welcher  keines- 
wegs trübe  Aussichten  auf  eine  wirkliche  Heilkunde  eröffnet.  —  Um 
so  energischer  muss  man  den  plumpen  Bauern  abweisen,  der  durch 
die  Kraft  seiner  Fäuste  und  die  Gewalt  seiner  Lungen  sich  Gehör 
ertrotzen  will.  Denn  wie  anders  soll  man  den  rohen  Empirismus 
bezeichnen,  der  heut  als  Hydrophile,  morgen  als  Schrothianer  auftritt, 
stets  allein  die  Wahrheit  verkünden  will,  und  über  kurz  oder  lang 
vom  Fanatiker  zum  Charlatan  herabsinkt.  Wohl  blendet  der  Gaukler 
die  Menge  auf  lärmendem  Markte,  welche  vom  Uütergang  der  alten 
Weisheit  hörte,  und,  der  Stütze  bedürftig,  in  ihm  den  Messias  er- 
blickt. Aber  der  Verständige  lächelt  über  den  tollen  Wirrwarr,  denn 
auch  unter  der  Maske,  die  jene  täuscht,  schimmern  ihm  altbekannte 
Züge  durch.  —  Wie  die  Chemie  den  „Geheimmitteln"  nachspürt  und 
ihre  Zusammensetzung  aufdeckt,  so  erschien  es  auch  geboten,  auf 
dem  Wege  der  physiologischen  Analyse  einem  der  sich  als  „Natur- 
heilmethode"  brüstenden  Verfahren  nachzugehen.  — 

Die  vermehrte  Zufuhr  von  kaltem  Wasser  in  Verbindung  mit 
Abreibungen,  Douchen  etc.,  wie  dieselbe  durch  Priessnitz  in  ein 
System  gebracht  und  als  Universalmedicin  angepriesen  wurde,  ist 
wissenschaftlich  zur  Genüge  erörtert.  Manches  Nutzbare  ist  aufge- 
nommen, und  man  kann  wohl  sagen,  dass  die  Indicationen  für  die 
Anwendung  des  Wassers,  namentlich  in  fieberhaften  Krankheiten, 
in  ihren  Grundzügen  feststehen.  — 

Anders  das  Verfahren  Schroth's.  Soweit  mir  bekannt,  hat 
bisher  Niemand  sich  der  Mühe  unterzogen,  zu  prüfen,  was  hierin 
that^ächlicher  Wahrheit,  was  fanatischer  Uebertreibung  angehört.  — 

Professor  Bartels  hatte  vor  Jahren  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  ein  längere  Zeit  hindurch  von  ihm  erfolglos  behandelter  Kranker, 
welcher  an  Gastrektasie  litt,  in  einer  sogenannten  „Schroth 'sehen 
Anstalt''  Genesung  fand.    Es  war  ihm  dies  die  Veranlassung,  in  ge- 
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eigneten  Fällen  auch  in  der  Klinik  ein  ähnliches  Verfahren  zu  ver- 
suchen Die  Indicationen  mussten  bei  mangelnder  empirischer  Grund- 
lage zunächst  aprioristisch  gestellt  werden.  In  jenem  Fall  von 
Magenerweiterung  glaubte  Prof.  Bartels  in  der  Entlastung  der  ka- 
tarrhalisch afficirten  Magenwandungen,  wie  sie  durch  die  Flttssig- 
keitsentziehung  herbeigeführt  werden  muss,  den  Grund  der  Heilung 
annehmen  zu  dürfen.  Im  Allgemeinen  wurde  eine  Goncentration  des 
Blutserums  und  die  hierdurch  bedingte  Erhöhung  der  Diffusionsge- 
fichwindigkeit  zwischen  Blut  und  Parenchymsäften  als  Wirkung  der 
Methode  Schroth's  för  wahrscheinlich  gehalten.*)  Hiemach  waren 
krankhafte  Zustände,  für  welche  diese  Behandlungsweise  passen 
könnte,  unschwer  auszuwählen.  Dass  gleichzeitig  eine  energische  Ent- 
ziehungskur geübt  werde,  ergaben  die  ersten  Versuche.  Auch  dieser 
Umstand  musste  bei  den  Indicationen  berücksichtigt  werden. 

Ich  wählte  meine  Aufgabe  so,  dass  ich  zunächst  ganz  im  All- 
gemeinen die  Veränderungen  aufsuchen  wollte,  welche  durch  ein  ein- 
geleitetes Schroth'sches  Verfahren  in  der  Zusammensetzung  des  Blu- 
tes und  des  Harns,  in  der  Nahrungsaufnahme  und  dem  Körperge- 
wicht, endlich  in  dem  Temperaturgang  und  dem  subjectiven  Befinden 
der  dieser  Behandlung  Unterzogenen  herbeigeführt  würden.  Eine 
der  Wahrheit  sich  nähernde  Stoflfwechselgleichung  aufzustellen,  ge- 
statteten mir  meine  Hilfsmittel  nicht. 

Prof.  Bartels  stellte  mir  zwei  Kranke  zur  Verfügung. 

Der  Eine,  A.,  ist  durch  verschleppte  Syphilis  sehr  herunterge- 
kommen. Bei  seiner  am  29.  Sept.  1864  erfolgten  Aufnahme  in  das 
akademische  Hospital  wog  derselbe  gegen  50  Kilo  bei  einer  Körper- 
länge von  177  Ctm.  Seine  Körperoberfläche  war  mit  einem  Knötchen- 
ausschlag  bedeckt,  welcher,  kreisförmige  Eruptionen  bildend,  an  man- 
chen Stellen  (Extremitäten)  in  Geschwüre  "überging.  Ulcera  von  2 
bis  3  Ctm.  Durchmesser  sassen  dicht  beisammen  und  flössen  an  der 
Peripherie  ihrer  Kreise  zum  Theil  in  einander  über,  während  das 
Centrum  eine  glatte,  leicht  verschiebbare  Narhß  zeigte.  Nach  dem 
Ablösen  der  bedeckenden  Krusten  boten  sich  stark  blutende  Ge- 
schwürsflächen dar.  Der  Lymphapparat  mit  Einschluss  der  Milz  war, 
soweit  die  Untersuchung  möglich,  nicht  mehr  resp.  noch  nicht  be- 
fallen. Leber  und  Niereu,  'das  Knochensystem  nachweisbar  nicht  af- 
ficirt,  Patient  ist  äusserst  anämisch;  aus  den  Geschwüren  wird  fort- 
während etwas  Blut  ergossen.  Die  Behandlung  bestand  anfangs  in 
kräftigender,  stickstofl'reicher  Diät,  der  Darreichung  von  Wein  und 


*)  cf.  Bartels:  pathologische  Untersuchungen;  Greifswalder  Beitr.  Bd.  IIL 
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Jodkalium  und  lauen  Bädern.  Diese  letztern  wurden  bald  fortge- 
lassen; an  die  Stelle  des  Jods  das  Quecksilber  (als  Calomel  in  kleinen 
Dosen)  gesetzt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  hob  sich  rasch, 
eioe  Erscheinung,  die  bei  dem  Eintreten  besserer  Ernährung,  wie 
dieselbe  im  Spitale  geboten  wird,  regelmässig  an  Kachektischen  aus 
dem  niedem  Volk  sich  zeigt.  Allein  das  Syphilid  blieb  so  ziemlich  un- 
verändert. Heilung  an  einer,  neue  Eruption  an  einer  andern  Stelle, 
das  war  der  Verlauf  der  Dinge.  Als  ich  meine  Untersuchung  an- 
fing, war  A.  aus  diesem  Grunde  einem  je  sechstägigen  Schroth 'sehen 
Kurtumus  bereits  zweimal  unterworfen.  Am  Schlüsse  der  zweiten, 
gleichfalls  sechstägigen,  eingeschobenen  Unterbrechung  begann  meine 
Beobachtung. 

Der  zweite  Kranke,  B.,  ist  ein  ungewöhnlich  robuster  Mensch. 
Kr  hatte  in  der  raedicinischen  Klinik  eine  Kheumarthritis  acuta  ge- 
wöhnlichen Verlaufs  überstanden,  welche,  auf  die  Gelenke  beschränkt, 
keine  Residuen  hinterliess.  Wohl  aber  stellte  sich  bald  nach  seiner 
zur  rauhen  Winterszeit  eingetretenen  Entlassung  ein  Recidiv  ein. 
Erneutes  Fieber  mit  Schwellung  mehrerer  Gelenke  veranlasste  die 
Wiederaufnahme  des  B.  Unter  Eisbehandlung  verlor  sich  Alles  bis 
auf  einen  Fltlssigkeitserguss  in  das  rechte  Kniegelenk.  Derselbe 
war  die  Veranlassung  dass  B.  —  im  Uebrigen  durchaus  wohl  — .  dem 
Regimen  Schroth's  überantwortet  wurde. 

Um  eine  Schroth'sche  Kur  streng  durchführen  zu  können,  ist  es 
durchaus  noth wendig,  den  Patienten  im  verschlossenen  Zimmer  zu 
isMiren.  Die  Marter  des  Durstes  erschüttert  die  festesten  Vorsätze. 
An  den  letzten  Tagen  des  Turnus  versuchen  die  Kranken  alles  Er- 
denkliche, um  sich  Flüssigkeit  zu  verschaffen.*)  Ohne  zuverlässiges 
Wartepersonal  ist  daher  an  consequentes  Beachten  der  Vorschrift 
nicht  zu  denken.  Obgleich  ich  in  dieser  Beziehung  vollkommen 
sicher  war,  sah  ich  mich  nach  einer  über  das  Gebiet  des  Glaubens 
hinausgehenden  objectiven  Controle  um.  Dieselbe  war  durch  den 
Gewichtsvergleieh  zwischen  Ausgabe  und  Einnahme,  durch  das  Ver- 
halten der  Harnausscheidung  und  der  Körpertemperatur  ausreichend 
gegeben,  wie  die  folgenden  Beobachtungen  es  sicher  stellen  werden. 

Was  nun  die  Schroth'sche  Diät  selbst  betrifft,  so  wurde  die- 
selbe, um  jede  mögliehe  Schädigung  **j  der  Patienten  ausschliesseu 

♦)  So  klagte  B.  am  Abend  des  sechsten  Tages  der  ersten  Periode  so  lange 
über  unerträgliche  Leibschmerzen,  bis  man  ihm  eine  eisgefüUte  Kautschukblase 
bewilligte,  deren  Inhalt  er  mit  viel  Behagen  zu  sich  nahm. 

**)  Es  sind  früher  im  akademischen  Hospital  scorbutische  Erscheinungen  bei 
denjenigen  Krauken  aufgetreten,  denen  die  Fleischnahrung  während  der  Dauer 
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zu  können,  in  folgender  Weise  vorgeschrieben :  A.  erhielt,  wie  er  es 
von  Anfang  gewohnt,  die  doppelte  Fleischportion  der  Collen  Kost, 
aber  kalt;  ß.  die  einfache  Portion.  Dieselbe  ist  zu  */<  Pf.  knochen- 
und  sehnenfreien  Fleisches  normirt.  Fettzugabe  wurde  mög- 
lichst vermieden.  Ausserdem  ein  Jeder  täglich  eine  halbe  Flasche 
leichten  französischen  Rothweins;  durchschnittlich  350  Grmms;  und 
trockene  aus  Weizenmehl  gebackene  gemmcl  ad  libitum.  Die  Pa- 
tienten mussten  fortwährend  in  1 — 3  feuchte,  gut  ausgerungene  Lein- 
tücher gehüllt,  das  Bett  hüten.  Die  Befeuchtung  der  Tücher  würfe 
nach  BedUrfniss  wiederholt.  Maassgebend  hierfür  war  der  Grund- 
satz, die  Tücher  nie  trocken  werden  zu  lassen.  —  Jedes  einzelne 
Regimen  währte  längstens  sechs  Tage. 

Um  die  Veränderungen  kennen  zu  lernen,  welche  das  Blut  er- 
fährt, machte  ich  unmittelbar  vor  dem  Anfang  der  sechstägigen  Be- 
obachtunp:8periode  ( '/^  oder  höchstens  eine  Stunde  vorher)  eine  Blut- 
entziehung aus  einer  Armvene.  Die  Menge  des  entzogenen  Blutes 
überstieg  in  keinem  Falle  30  Grmms.  Die  Blutentziehung  als  solche 
konnte  daher  nicht  von  Einfluss  sein.  Dies  darf  ich  mit  voller  Be- 
stimmtheit aussprechen,  da  ich  in  einer  mich  schon  Jahre  beschäf- 
tigenden Untersuchung  die  Einwirkung  einer  Verminderung  der 
Blutpiasse  zur  Genüge  kennen  gelernt  habe.  —  Der  zweite  aus  dem- 
selben Gefjiss  und  in  gleicher  quantitativer  Begrenzung  vorgenom- 
mene Aderlass  fiel  nicht  genau  mit  dem  Aufhören  der  Flüssigkeitg- 
entziehung zusammen.  In  beiden  von  mir  aualysirten  Fällen  hatte 
per  nefas  eine  Flüssigkeitsaufnahme  stattgefunden,  welche  übrigens 
nicht  ausreichte,  das  Resultat  zu  verdecken. 

Serum  und  Gruor  wurde  auf  bekannte  Weise  gewonnen  und 
gesondert  analysirt.  Zunächst  wurde  in  jeder  Blutportion  für  diese 
beiden  Flüssigkeiten  das  specifische  Gewicht  und  die  Menge  des 
festen  Rückstandes  bestimmt.  —  Das  specifische  Gewicht  wurde  mit- 
telst kleiner  Pyknometer  gefunden,  deren  jedes  ungefähr  1,5  Grmms. 
Wasser  fasst  Bei  so  geringem  Volumen  war  eine  Berücksichtigung 
der  Temperaturcorrection  nothwendig. 

Die  specifischen  Gewehte  der  ersten  beiden  Analysen  sind   auf 


der  Schroth*8chen  Behandlang  ganz  entzogen  war.  Nach  statistischem  Ausweis 
kamen  die  einzigen  tödtlich  verlaufenden  Falle  von  Scorbut  während  der  letzten 
Jahre  nur  in  den  Schroth'schen  Anstalten  bei  uns  vor.  Zu  vergleichen  ist  hier 
der  berühmte  Fall  des  Dr.  Stark,  welcher  als  Opfer  seiner  Liebe  zur  Wissen- 
schaft fiel.  Im  Auszug  bei  Budd:  Krankheiten  des  Magens,  übersetzt  von  W. 
Langen b eck.    Göttingen  1S56,  p.  S6. 
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0"*  reducirt.  Die  dritte*),  aus  früherer  Zeit  stammend,  ist  mit  viel 
grösseren  Flttssigkeitsmengen  und  bei  wenig  schwankender  Luft- 
wärme ausgeführt;  jedoch  finde  ich  keine  Temperaturbestimmung 
in  meinen  Notizen.  Diese  Analyse  enthält  ausserdem  die  Bestimmung 
des  Fibrins  im  Gesammtblute. 

Die  festen  Rückstände  wurden  auf  bekannte  Weise  durch  Wä- 
gung in  genau  schliessenden  ührschälchen  gefunden.  —  Eine  von 
Staudinger  gearbeitete  Wage  erlaubte  die  Bestimmung  der  vierten 
Decimale  des  Grammengewichtes. 

Einige  Male  wurden  aus  zufälligen  Gründen  Doppelanalysen  an- 
gestellt, welche  ich  am  betreffenden  O^te  beifüge. 

Die  Bestimmung  der  festen  Rückstände  sowohl,  als  auch  der 
specifischen  Gewichte  ist  namentlich  in  unserm  Falle  vorzuziehen, 
da  es  sich  hier  um  relativ  kleine  Veränderungen  handelt.  Da  gegen 
1000  verglichen  wird,  rücken  Beobachtungsfehler  mindestens  um  zwei 
Stellen  nach  links.  Zeigen  sich  aber  beide  unabhängig  von  einan- 
der gefundenen  Werthe  —  Fixa  und  specifisches  Gewicht  —  in  dem- 
selben Sinne  geändert,  dann  giebt  diese  von  Panum  in  seinen  Ar- 
beiten über  das  Blut**)  stets  angewandte  Methode  sichern  Aufschluss 
auch  über  kleine  eingetretene  Schwankungen  der  Zusammensetzung^ 
Ein  directer  Vergleich  der  beiden  gefundenen  Zahlen  unter  sich, 
wie  Panum  ihn  durchführte,  scheint  mir  nicht  statthaft.  Denn  die 
beiden  Flüssigkeiten  zeigen,  wie  ich  mich  überzeugte,  quantitative 
Differenzen  ihrer  einzelnen  Bestandtheile  in  der  ersten  und  zweiten 
Blutentziehung;  es  darf  daher  die  Contraction  der  Lösungen  nicht 
ohne  Weiteres  gleich  gesetzt  werden. 

Da  nun  in  allen  drei  mir  vorliegenden  Fällen  die  Doppelbestim- 
uiungen  der  Fixa  und  der  specifischen  Gewichte  eine  gleichgerichtete 
Veränderung  ergeben,  da  ferner  eine  Wasseraufnahme  in  den  Ver- 
dauungskanal (die,  \vie  schon  bemerkt,  geschah,  ehe  die  letzte  Blut- 
entziehung gemacht  wurde)  nie  zu  einer  Wasserentziehung  für  das 
Blut  führen  kann,  halte  ich  die  Zahlen  der  nachstehenden  Tabelle 
für  hinlänglich  gesichert,  um  dieselben  zu  Schlüssen  verwerthen  zu 
können.    Als  solche  ergeben  sich: 

1)  Nach  Anwendung  einer  in  der  angeführten  Weise  vorgenom- 
menen Schroth'schen  Kur  nimmt  die  Menge  der  in  der  Gewichtsein- 


*)  £b  ist  dies  der  von  Prof.   Bartels  dargestellte  Fall  des  syphilitischen 
Mädchens  R. 

*♦)  Virchow's  Archiv,  Bd.  27—29  und  der  als  Monographie  erschienene 
Abdruck. 
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heit  Serums  gelösten  Bestandtheile  zu;  gleichzeitig  steigt  das  speci- 
fische  Gewicht  des  Serums. 

Es  ist  eine  Goncentration  des  Serums  eingetreten;  die  Hypothese 
also,  welche  Prof.  Bartels  aufstellte,  um  therapeutische  Indica- 
tioneo  zu  gewinnen,  wurde  durch  den  Versuch  als  richtig  erwiesen. 

2)  Um  auf  die  Veränderungen  schliessen  zu  können,  welchen 
die  aufgeschwemmten  Bestandtheile  des  Blutes  ausgesetzt  waren, 
miiss  zunächst  ein  vergleichbarer  Zahlenausdruck  für  dieselben  her- 
gestellt werden.  Dies  gelingt  leicht  durch  Subtraction  der  festen 
Bestandtheile  im  Serum  von  denjenigen  des  Gruor;  einen  zweiten 
Ausdruck  gewinnt  man  durch  die  Subtraction  der  specifischen  Ge- 
wichte.*) Die  folgende  Tabelle  enthält  die  Zusammenstellung  der 
80  gewonnenen  Zahlen. 


A. 

A'or  der 

Schroth'scben 

Diät. 


Nach 
derselben.' 


B 

Vor  der 

Schroth'scben 

Diät. 


Nach 
derselben. 


Vor  der 

Schroth*schen 

Diät. 


Nach 
derselben. 


Vergleichbarer  Ausdruck  für  die  aufgeschwemmten  Bestandtheile  im  Blute: 

a)  Differenz  der  festen  Rückstände  im  Cruor  und  im  Serum: 

t07,t8  104,35  125,384  128,11  108,482  104,01 

b)  Differenz  der  specifischen  Gewichte  des  Cruor  und  des  Serum: 
23,20  22,53   -  34,28  37,09  32,74  26,15. 

Es  ergiebt  sich,  dass  das  Blut  von  B.  durch  das  Regimen  an 
aufgeschwemmten  Bestandtheilen  reicher,  das  der  beiden  Andern 
äraier  geworden  ist.  —  Der  Widerspruch  ist  einfach  zu  lösen: 

Unter  der  Voraussetzung ,  dass  der  Quotient  zwischen  Körper- 
ußd  Blutgewicht  eine  annähernd  constante  Grösse  ist  —  eine  durch 
Panum  festgestellte  Thatsache  —  kann  eine  Vermehrung  der  auf- 
geschwemmten Bestandtheile  nur  eintreten,  wenn  entweder: 

a)  die  Neubildung  der  Blutkörperehen  absolut  vermehrt  ist,  wäh- 
rend ihr  Zerfall  ein  der  Norm  entsprechender  bleibt;  oder 

b)  bei  gleichbleibender  Neubildung  der  Untergang  derselben 
langsamer  erfolgt. 

Für  die  erste  Möglichkieit  liegt  in  unserem  Falle  kein  halbwegs 


*)  Ueber  diese  Rechnungsweise  ist  zu  vergleichen  Panum  p.  167  und  265 
der  dtirten  Monographie. 
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annehmbarer    Grund    vor.     Es    bleibt    nur    die    Zweite    zu   erör- 
tern. 

Vorweg  muss  ich  bemerken,  dass  meine  Kranken  sich  während 
der  Dauer  der  Schroth'schen  Behandlung  im  Zustande  der  ineomple- 
ten  Inanition  befanden.  Es  geht  nun  freilich  aus  den  Untersuchan- 
gen  Panum's  hervor,  dass  bei  der  länger  fortgesetzten  totalen  Nah- 
rungsentziehung eine  solche  Ausgleichung  in  der  Zusammensetzung 
des  Blutes  eiutritt,  dass  nur  einzelne  der  Albuminate  des  Serum  ab- 
solut wie  relativ  vermindert  werden,  während  alle  ttbrigen  absolut 
(im  gleichen  Verhältniss  wie  das  Körpergewicht)  zwar  abnehmen, 
relativ  aber  eine  Veränderung  nicht  erkennen  lassen.  Es  ergiebt 
also  eine  am  Anfang  und  eine  am  Ende  der  Inanition  vorgenom- 
mene Analyse  mit  Ausnahme  der  Serumalbuminate  dieselbe  Zusam- 
mensetzung. Allein  für  die  verschiedenen  Bestandtheile  des  Blutes 
dürfte  der  Untergaig  eine  verschieden  lange  Frist  beanspruchen, 
und  gerade  Panum  hat  dies  wahrscheinlich  gemacht.  Denn,  nach 
ihm  werden  die  rothen  Blutkörperchen  im  Blute  am  spätesten  zer- 
stört.*) 

A.  und  C.  hatten  nun  aber  in  der  ganzen  Periode  einen  erheb- 
lich beschleunigten  Stoffwechsel  bei  mangelndem  Ersatz.  B.  consu- 
mirte  viel  weniger  von  seinem  eigenen  Körper.  Bei  ihm  hat  also  — 
die  eben  entwickelte  Voraussetzung  der  grösseren  Kesistenzfahigkeit 
der  Blutkörperchen  zugestanden  —  die  Menge  der  weniger  wider- 
standsfähigen Bestandtheile  im  Blute  abgenommen,  während  die  ro- 
then Blutkörperchen  noch  unzerstört  blieben.  Die  Gesammtblutmenge 
ist  aber  in  demselben  Verhältniss  wie  das  Körpergewicht  verringert. 
Also  musste  nothwendig  eine  relative  Vermehrung  der  rothen  Blut- 
körperchen auftreten.  Anders  bei  A  und  C,  wo  die  Inanition,  schnel- 
ler und  energischer  auftretend,  auch  den  grösseren  Widerstand  der 
rothen  Körperchen  vernichtete,  also  einen  Zustand  hervorrief,  welcher 
sich  dem  dei-  totalen  Inanition  weit  mehr  näherte. 

Leider  habe  ich  diese  Erwägungen  nicht  früh  genug  angestellt, 
um  sie  der  durch  die  Färbungsmethode  leicht  zu  übenden  experi- 
mentellen Controle  zu  unterwerfen.  Ich  behalte  mir  diese  Coutrole 
vor  und  bemerke  hier  über  die  sonstigen  Veränderungen  in  der  quan- 
titativen Zusammensetzung  des  Blutes  nur  noch,  dass  diejenigen  Al- 
buminate des  Serum,  welche  nach  Neutralisation  und  leichtem  üeber- 
schuss  von  Essigsäure  bei  100'  fallen,  durch  die  Schroth'sche  Diät, 
wie  es  scheint,  vermindert  werden. 


♦)  Transfusionsversuche  1.  c.  p.  244. 
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Das  Verhalten  der  Harn-  und  Hamstoffaussclieidung  wurde  schon 
von  Prof.  Bartels  besprochen.  Meine,  nicht  ganz  damit  überein- 
stimmenden Resultate  habe  ich  der  leichten  Uebersicht  halber  in 
einer  Tabelle  zusammengestellt.  Einige  leicht  einzuschiebende  Er- 
gänzungen werden  die  übermässige  Häufung  von  Zahlen  möglichst 
einschränken.  —  Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Vergleichspe- 
rioden mindestens  3  Tage  umfassen.  Die  Hamstoffbestimmungen 
nach  Liebig,  jedoch  ohne  Correctur  für  das  Kochsalz. 


Diät. 


.Datum. 


Menge  des 
Harns. 


Spec.  Gew. 
des  Harus. 


Menge  des 
Harnstoffs. 


Harnstoff  in 
24  Stunden. 


Schroth's : 


6.-9.  Feb. 


- 12.  Feb, 


J9.-I2 


Gewöhnliche : 


Schroth's: 


Gewöhnliche : 


Schroth*8: 


il2.-15.Feb 


15.— IS.Feb 


127.  F.— 2.  M 


2.— 5.  März 


5.— S.März 


16.— 22.M. 


1995  ccm. 


1600  ccm. 


3925  ccm. 


4050  ccm. 


2095  ccm. 


1610  ccm. 


3740  ccm. 


4453  ccm. 


1026 

1028 

1027,5 

1029 

1031 

1030 

1012 

1010 

1009 

1008 

1018 

1012 

1018 

1027 

1030 

1032 

1033 

1033 

1027 

1018 

1008 

1026 

1026 

1030 

1028 

1033 

1031 


S8,8  grms. 
93,3  gr. 
63,6  gr. 
73,3  gr. 

164,6  gr. 
84,8  gr. 

194,6  gr. 


29,6  gr. 

31.1  gr. 

21.2  gr. 
24,4  gr. 

27,4  gr. 

28.3  gr. 

32,3  gr. 
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Xm.  Jcrobrsbn 
B. 


Diät. 

Datum. 

Menge  des 

Spec.  Gew. 

Menge  des 

Harnstoff  k 

Harns. 

des  Harns. 

Hamstoffs. 

24  Stunden. 

1032 

27.  F.-  2.M. 

t815  ccm. 

1035 

'204,6  gr. 

.1035 

8chroth*s : 

1035 

34,1  gr. 

1  2.- 5.  März 

1860  ccm. 

1035 

^ 

1032 

1032 

- 

Gewöhnliche: 

5.- 8.  März 

2015  ccm. 

1033 
1029 
1027 

101  gr. 

33,7  gr. 

16.-22.  M. 

1031 

177,8  gr. 

Schroth's: 

3894  ccm. 

1031 
1031 

29,6  gr. 

1034 

V 

1035 

Meine  vorstehenden  Erfahrungen  lassen  sich  so  formuliren: 

1)  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harns  nimmt  von  Anfang  an 
ab.  Zunächst  sehr  erheblich,  dann  weniger  und  mit  kleinen 
Tagesschwankungen,  welche  wohl  von  der  Menge  des  aufge- 
nommenen Getränkes  abhängen.*) 

2)  Das  specifische  Gewicht  —  die  Concentration  des  Harns  - 
steigt  bis  zu  einer  individuell  und  nach  der  Menge  der  aufge- 
nommenen Flüssigkeit  variirenden  obcrn  Grenze. 

3)  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Hamstoffs  kann  constant  blei- 
ben, sie  kann  zunehmen,  endlich  etwas  unter  die  Norm  sinken. 

Als  bedingend  sind  hier  wohl  zwei  Umstände  anzusehen:  die 
Bildung  des  Harnstoffs  und  die  Möglichkeit  seiner  Ausscheidung. 
Für  die  Bildung  giebt  uns  der  tägliche  Gesammtconsum  (Nahrungs- 
zufuhr und  Abnahme  des  Körpergewichts)   einen  Ausdruck,  für  die 


♦)  Als  Beispiel  A  in  der  Periode  vom  27. 

cc: 
965 
580 
550 
565 
550 
495 


Febr.  bis  zum  5.  März. 
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Ausscheidung  den  allgemeinsten  die  Bestimmung  der  Harnmenge, 
als  des  Productes  der  Nierensecretionsthätigkeit.  Wie  sich  diese 
beiden  Factoren  im  vorliegenden  Falle  zu  einander  stellen,  darüber 
Äafschluss  zu  geben,  genügen  meine  Zahlen  durchaus  nicht.  Ein 
Zustand  der  Inanition,  bei  welchem  die  Ausgaben  des  Organismus 
auf  das  erreichbare  Minimum  beschränkt  sind;  daneben  aber  Steige- 
ruDg  der  Körperwärme  —  wie  und  wo  diese  sich  entgegenwirken- 
den Einflüsse  zu  sondern,  ist  ein  Problem,  von  dessen  Lösung  wir 
wohl  bisher  noch  recht  weit  entfernt  sind.  Gewöhnlich  ist  ja  Er- 
höhung der  Temperatur  von  vermehrtem  Stoflfumsatz  begleitet  —  in 
einzelnen  meiner  Fälle  mag  diese  Bedingung  überwogen  und  die 
yermehrte  Harnstoffausscheidung  veranlasst  haben;  in  andern  sind 
rielleicht  die  Einflüsse  der  Inanition  in  den  Vordergrund  getreten; 
um  alle  Möglichkeiten  zu  erschöpfen,  könnte  man  endlich  noch  eine 
Paralysirung  der  feindlichen  Gewalten  in  einer  dritten  Reihe  anneh- 
men. So  wäre  jedenfalls  Dem  Genüge  geleistet,  welcher  den  ordnen- 
den Schematismus  liebt  und  ein  „non  liquet*'  perhorrescirt. 

Prof.  Bartels  nimmt  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen*) 
eine  Retention  des  Harnstoffs  in  den  Geweben  wegen  insufiicienter 
Wasserausfuhr  durch  die  Nieren  an.  Die  Bedingungen,  unter  denen 
die  von  ihm  beobachteten  Kranken  standen,  waren  von  den  meini- 
gen etwas  verschieden.  Beide  bekamen  nämlich  nur  trockene  Sem- 
mel, kein  Fleisch;  sie  zeigten  erheblich  höhere  Körpertemperaturen, 
als  die  mir  zugetheilten  Patienten.  Nach  Beendigung  der  Schroth - 
sehen  Diät  schieden  die  Kranken  des  Prof.  Bartels  um  ein  Be- 
deutendes grössere  Mengen  von  Harnstoff  in  der  unmittelbar  der 
Kur  folgenden  Periode  aus,  als  während  derselben.  Diese  That- 
sache  eben  wurde  als  Retention  des  Harnstoffs  gedeutet.  Mir  scheint 
eine  andere  Deutung  möglich;  also  der  Beweis  für  die  erwähnte 
Auffassung  kein  zwingender. 

Ich  fasse  die  Thatsache  als  durch  die  Inanition  bedingte  Be- 
^hränkung  der  Stickstoffausfuhr  während  der  Kur  auf;  nach  Been- 
digung derselben  hörte  bei  reichlicher  stickstoffhaltiger  Nahrung  der 
Stickstoffhunger  auf  und  es  wurde  in  Folge  dessen  mehr  consumirt^ 
folglich  auch  mehr  ausgeschieden.  Dass  erhöhte  Körperwärme  nicht 
immer  mit  vermehrter  Hamstoffausscheidung  einhergeht,  beweist  mein 
Versuch  IH  an  dem  Kranken  A.  Hier  hat  derselbe  bei  nor- 
maler Körperwärme  per  Tag  mehr  Harnstoff  ausgeschieden  als  in 
einer  der  früheren  Perioden.    Das  Körpergewicht  hat  freilich  etwas 

♦)  1.  c. 
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zugenonimeD,  allein  das  VerLältniss  bleibt  auch  bei  der  Reduetion 
auf  die  Eiubeit  dasselbe.  —  Ich  verwahre  mich  übrigens  ausdrück- 
lich dagegen,  dass  ich  die  Trau be*sche  Fiebertheorie  billigen  sollte. 
Es  braucht  nicht  nothwendig  Körpertemperatur  und  Hamstoffaus- 
Bcheidung  Hand  in  Hand  zu  gehen  —  allein  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hat  dies  statt. 

Meine  Beobachtungen  lassen  die  Möglichkeit  einer  Retention  der 
Producte  der  regressiven  Metamorphose,  soweit  dieselbe  den  Harn- 
stoff betrifft,  überhaupt  nicht  zu.  Der  einzige  Fall,  welcher  in  Be- 
tracht kommen  könnte,  ist  A.  in  der  Periode  vom  9.  — 12.  März,  m 
welcher  sein  Harn  5,8^'»  Harnstoff  enthielt.  Es  wurde  aber  in  der 
folgenden  Periode  bei  freier  Fltissigkeitaufnahme  ungefähr  30^  o  we- 
niger Harnstoff  entleert;  folglich  ist  hier  eine  Retention  auszuschlies- 
sen.  —  Ueberhaupt  dürfte  ein  Zurückbleiben  des  Harnstoffs  als  sol- 
chen nicht  wohl  anzunehmen  sein.  Dazu  ist  seine  Löslichkeit  in 
Wasser  und  seine  Diffusionsgeschwindigkeit  zu  beträchtlich.  Prof. 
Bartels  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  er  beim  Menschen  nicht 
über  6%  im  Harn  gefunden  hat.  Dies  ist  auch  mir  bisher  nicht 
gelungen.  Wohl  aber  fand  ich  bei  Hunden,  welche  einer  6—7  tägi- 
gen  totalen  Inanition  unterworfen  waren,  erheblich  mehr,  in  maximo 
13V*  Solchen  Bedingungen  ist  nun  wohl  selten  ein  Mensch  aus- 
gesetzt. Und  es  kommt  noch  hinzu,  dass,  bei  Hunden  w^enigslens, 
immense  indinduelle  Schwankungen  zu  constatiren  sind.  Bei  weit- 
aus den  meisten  meiner  Hunde  fand  ich,  obgleich  dieselben  genau 
unter  denselben  Bedingungen  sich  befanden,  wie  der  13®/ o  Hanistoff 
Zeigende,  nur  6—7  "/o.  Als  Parallelfall  beim  Menschen,  was  hohe 
Concentration  betrifft,  möchte  ich  gerade  meinen  Kranken  B.  anfüh- 
ren. Sein  Harn  zeigte  bei  freier  Flüssigkeitsaufnahme  noch  ein  spe- 
cifisches  Gewicht  vou  1030  und  5  ^  Harnstoff.  —  Femer  stimmt 
mit  der  Annahme  einer  Aufspeicherung  des  Harnstoffs  als  solchen 
nicht  recht  die  von  Prof.  Bartels  an  seinen  Schrothianem ,  von 
mir  in  noch  auffallenderer  Weise  an  Hunden  gemachte  Beobachtung, 
dass  nicht  unmittelbar  (d.  h.  in  den  eraten  24  Stunden)  nach  freige- 
stellter Aufnahme  von  Wasser  die  Zunahme  der  Hamstoffausschei- 
düng  auftritt,  sondern  meistens  erst  in  den  folgenden  24  Stuuden 
(24—48  h.  nach  der  vermehrten  Wasserzufuhr).  Mau  könnte  sagen, 
dass  die  ausgedörrten  Gewebe  erst  imbibirt  werden  müssen,  bevor 
ein  Uebergang  des  Harnstoffs  aus  denselben  in  das  Blut  und  in  wei- 
terer Instanz  in  den  Harn  stattfinden  könnte.  Allein  jedes  Atom 
W^asser,  welches  in  die  Gewebe  gelangt,  erhöht,  da  es  Harnstoff 
lösen  muss,  der  dort  auf  Lager  wäre,   die  Möglichkeit  für  deosel- 
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ben,  durch  DiflFusion  in  das  Blut  zu  gelangen.  —  Die  Thatsachen 
sind  hier  so  schlagend,  dass  hoffentlich  auf  diesem  Wege  die  Ur- 
pprungsquelle  des  HarnstofiFs  aufgedeckt  werden  kann  —  eine  Beweis- 
führung, die  ich  nächstens,  auf  meine  Versuche  gestützt,  antreten 
werde. 

Viel  wahrscheinlicher  ist  dagegen  eine  Retention  der  Vorstu- 
fen des  Harnstoffs.  Dieselben  sind  ohne  Ausnahme  viel  schwerer 
löslich,  bleiben  daher,  bei  mangelnder Wasseremeuung,  leichter  in 
den  Geweben  liegen  und  gelangen  erst  nach  und  nach  in  das  Blut. 
Ol)  sie  nun  dort,  oder,  wie  es  neuerdings  wahrscheinlich  gemacht 
wurde  V  erst  in  den  Nieren  weiter  oxydirt  werden,  ist  eine  Frage, 
welche  hier  nicht  zu  erledigen  ist. 

Das  Verhalten  der  Harnsäure  bot  durchaus  nichts  Chnrakteristi- 
sehes  dar.  Die  reichlichen  Sedimente  von  saurem  hamsaurem  Na- 
tron, welche  meistens  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  der  Be- 
handlung auftraten,  entsprachen  keineswegs  einer  absolut  grösseren 
Ausscheidung  von  Harnsäure.  Nur  einmal  fand  ich  in  der  dreitägi- 
gen Schlussperiode  eines  Kurturnus  circa  3,3  grq^s.  —  der  Harn 
hatte  ein  mittleres  specifisches  Gewicht  von  1030.  In  den  ersten 
drei  Tagen  desselben  Turnus  waren  dagegen,  bei  1027  mittlerem 
Hanige\vicht  0,4  grms.  Harnsäure  ausgeschieden.  Die  beiden  fol- 
genden freien  Perioden  brachten  jede  0,7  grms.*)  (Abweichung  erst 
in  der  dritten  Decimale).  Bei  den  grossen  Schwankungen  der  Ham- 
^äu^eausscheidung  in  der  Nonn,  wird  man  sicher  keinen  Schluss 
auf  vermehrte  Harnsäureausscheidung  in  diesem  Fall  ziehen  dürfen.**) 
Abnorme  Bestandtheile  —  Albumen,  Zucker,  Gallenfarbstoffe  — 
zeigte  keiner  meiner  Kranken.  Bei  den  Analysen  wurde  stets  hier- 
auf geachtet. 

Zu  erwähnen  wäre  vielleicht  die  tief  dünkelbraune  Färbung  des 
Harns  —  zwischen  6  und  7  der  Tabelle  Vogels  —  welche  auch 
nach  Unterbrechung  der  Entziehung  und  bei  nicht  erhöhter  Körper- 
^viinne  bei  einem  meiner  Kranken  (A)  einige  Tage  anhielt. 

Körpergewicht  und  Nahrungszufuhr  sind  durch  einfache  Wägung 
leicht  festzustellen. 

Ich  sehliesse  zunächst  eine  Tabelle  au,*  aus  welcher  die  absolu- 
ten Veränderungen  der  Körpergewichte  in  den  einzelnen  einander 
folgenden  Kur-  und  Ruheperioden  ersichtlich  sind. 

*)  cf.  Tab.  in  A.  Periode  vom  6.— 18.  Febr. 

**)  Es  sei  denn,  dass  man  Besitzer  einer  Schroth'schen  Heilanstalt  wäre,  in 
»elrheu,  glaubwürdigen  Nachrichten  zufolge,  der  leibhaftijje  ausgetriebene  Krank- 
li«.'it8teufel  dem  staunenden  Populus  am  Boden  der  Uringefasse  gezeigt  wird. 
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B. 


Schroth's  Diät. 

Freie  Intervalle. 

Schroth's  Diät. 

Freie  tntenralle. 



Endgewichte  angegeben  in  Kilogrammes 

den  12.  Februar 

den  27.  Februar 

den  4.  März 

(Anfangsgewicht  am 

53,595 

57,345 

70,300 

27.  Februar 

den  5.  März 

(d.  S.  März  56,3501 

74,055) 

53,600 

den  16.  März 

(d.  8.  März  74,1401 

59,250 

den  16.  März 

den  22.  März 

74,S50 

55,420 

den  22.  März 
70,4S0 

Es  geht  aus  den  vorstehenden  Zahlen  hervor,  dass  während  der 
Schroth'schen  Diät  constant  eine  Abnahme  des  Körpergewichtes 
stattfindet.  Dieselbe  wird  aber  in  der  folgenden  Pause  nicht  allein 
wieder  ausgeglichen,  sondern  das  Köi'pergewicht  erreicht  nach  einem 
solchen  aus  Kur-  und  Ruhetagen  gleichmässig  zusammengesetzten 
Zeitabschnitt  absolut  höhere  Werthe,  als  es  vorher  hatte.  ^—  Es  muss 
betont  werden,  dass  nii)it  etwa  nur  der  vermehrten  Wasserzufuhr 
in  den  freien  Intervallen  auch  ein  vermehrter  Wasseransatz  entspricht, 
und  so  die  Erhöhung  des  Körpergewichtes  herbeigeführt  wird. 
Hierdurch  wird  freilich  die  rasche  Zunahme  der  Tage  nach  Aufhören 
der  Entziehung  wohl  bedingt.*)  —  (Beobachtungen  vom  4.  u.  5.  März 
verglichen  mit  denen  vom  8.). 

Der  Vergleich  zwischen  zwei  länger  von  einander  entfernten  Pe- 
rioden liefert  vielmehr  den  Beweis,  dass  keine  vorübergehende,  son- 
dern eine  dauernde  Volumszunahme  des  Körpers  stattfand.  So  hat 
A  vom  12.  Februar  bis  zum  22.  März,  beide  Daten  Endpunkte 
eines  Schroth'schen  Regimen  um  1,8  Kilo  zugenommen.  Von  diesen 
38  Tagen  waren  15  der  Entziehung  zugetheilt.  B,  der  kräftige, 
wohlgenährte  Mann,  gewann  in  18/ vi  Tagen  nur  0,18  Kilo.  Bei4e 
waren  hinlänglich  an  die  in  den  Zwischenzeiten  gereichte  Hospital- 
kost gewöhnt;  keiner  erhielt  Extrazulage.  Es  erscheint  daher  ge- 
rechtfertigt, auf  eine  bessere  Verwerthung  der  gebotenen  Nahrung, 
auf  eine  grössere  Intensität  der  anbildenden,  oder  eine  verminderte 
der  rückbildenden  Processe   zu  schliessen.    Ob  dies  stets  der  Fall 


♦)  cf.  Falck  und  Sclieff  er:  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  Bd.  13, 
pag.  67. 
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nach  been^gter  Schroth'scher  Diät,  ist  eine  Frage,  welche  mit  aus- 
gedehnterem Versuchsmaterial  erledigt  werden  muss. 

Die  täglichen  Schwankungen  im  Körpergewicht,  Einnahmien,  und 
Ausgaben  .durch  Darm  und  Nieren  sind  von  je  zwei  Perioden  der 
Beobachteteu  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt*  Die  letzte 
Periode  wies  bei  keinem  eine  Erhöhung  der  Körperwärme  auf.  Viel- 
leicht wäre  es  daher  erlaubt,  die  Sauerstoffaufnahme  durch  die  Lunge 
als  ziemlich  gleich  gross  für  die  einzelnen  Tage  anzusehen.  Man 
könnte  unter  dieser  Voraussetzung  einen  Ausdruck  für  die  Perspi- 
ration bekommen,  der  sehr  grobe  Abweichungen  würde  erkennen 
lassen.  Die  Berecluiung  der  Perspiratiousgrösse  in  den  Tabellen  ba- 
sirt  auf  dieser  Voraussetzung. 

Die  Gewichtsbestinnnungen  wurden  unter  den  gewöhnlichen 
Gautelen  mittelst  einer  Decimalwage  vorgenommen,  deren  Fehler- 
grenze bei  den  in  Betracht  kommenden  Belastungen  +^  1  bis  2  grms- 

Kranker  B.  Anfangsgewicht  am  27.  Febr.  74,055  Kilogrammes. 


Vom 

BiB 

Körper- 
gewicht. 

KUo- 
gnunmea 

Diffe- 
renz -T- 
grms. 

Aufge- 
nom- 
mene 

FlÜMsig- 
keit. 

grms. 

Aufge- 
nom- 
mene 
feute 

Nahrung 

grms. 

Ge- 
sammt- 
consum. 

grms. 

Harnge- 
wicht. 
gnuB. 

Faeces. 
grms. 

Perspi- 
ration, 
grms. 

Bemer- 
kungen. 

27.  F. 

28.  F. 

73,097 

959 

358 

796 

2112 

738 

0 

— 

•)  X  — 

2S.F. 

I.März 

72,312 

785 

348 

55S 

1691 

621 

0 

- 

dem  In- 
halt des 

LMärz 
2.  M. 

.'i.  M. 

2.M. 
3.  M. 
4.M. 

71,760 

70,S2 

70,3 

552 
940 
520 

372 
344 
367 

412 

2S0 
4S3 

1336 
1564 
1370 

518 
756 
652 

0 
0 
0 

- 

glück- 
lich er- 
oberten 
Eisbeu- 
tels. 

4.  M. 

5.M. 

70,7 

+400 

357  +  a:  * 

303 

? 

510 

0 

— 

Anfangsgewicht  am  16.  März  74,85  Kilogrammes. 


16.  M. 

17.  M. 

73,95 

900 

364 

640 

1904 

904 

0 

1000 

n.M. 

18.  M. 

73,3 

650 

0* 

633 

12S3 

516 

0 

767 

lij.M. 

19.  M. 

72,6 

700 

30 

6S0 

1410 

670 

0 

740 

19.  M. 

20.  M. 

71,67 

930 

330 

5S5 

1815 

809 

233 

803 

20.  M. 

21.  M. 

71,24 

430 

370 

561 

1361 

521 

0 

840 

21.  M. 

22.  M. 

70,48 

760 

371 

424 

1555 

595 

149 

Sil 

•)  Enthalt- 
samkeit, ent- 
standen 
durch  Nach- 
ahmung Ton 
A. 


14* 
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Erauker  A.  Anfangsgewicht  am  27.  Februar  57,345 
Eilogrammes. 


Vom 

Bb» 

Körper- 
gewicht. 
Kilo^. 

Diffe- 
renz — T 
grms. 

Aufge- 
nom- 
mene 
Flfi««ig- 
keit. 

grms. 

Aufge- 
nom- 
mene 
feste 

Nahrung 

grms. 

Ge- 

saromt- 
conüum. 

grins. 

Harnge- 
wicht, 
grms. 

Faec«8. 
grm!(. 

Perspi- 
ration, 
grms^. 

Bwaerkoii- 

27.  F. 

F= — ^ 

2S.F. 

56,147 

1198 

343 

518 

2059 

982 

0 

— 

28.  F. 

I.März 

55,492 

655 

368 

418 

1441 

596 

0 

— 

I.März 

2.M. 

54,90 

590 

342 

302 

1234 

567 

0 

— 

2.  M. 

3.M. 

54,43 

470 

368 

206 

1104 

583 

0 

— 

3.  M. 

4.M. 

53,08 

450 

383 

403 

1236 

568 

0 

— 

4.  M. 

5.M. 

53,60 

380 

380 

430 

1190 

511 

0 

Anfangsgewicht  am  16.  März  59,250  Eilogrammes. 


16.  M. 

n.M. 

58,4 

850 

0* 

530 

1380 

924 

0 

456 

17.  M. 

18.  M. 

18.  M. 

19.  M. 

57,25 
56,675 

1150 
575 

260 
105 

500 
585 

1910 
1265 

913 
659 

0 
0 

997 
606 

•)DieM'Ent- 
haltsamkkt 

19.  M. 

20.  M. 

56,15 

525 

367 

487 

1379 

934 

0 

445 

geschab  »f 

20.  M. 

21.  M. 

55,8 

350 

337 

458 

1145 

604 

0 

541 

eigenen  An- 
;         trieb. 

21.  M. 

22.  M. 

55,42 

380 

3S5 

365 

1130 

546 

0 

584 

1 

beträgt  5  Hamgewicht  aus  Volum  und  specifischem  Gewicht  bestimnit.*^ 
Dieses  Letztere  durch  das  Aräometer  gefunden. 

Dreitägige  Mittel  werden  die  aus  den  vorstehenden  Beobach- 
lungszahlen  abzuleitenden  Schlüsse  deutlicher  hervortreten  lassen. 


*)  Fehler  dieser  bequemen  Methode 

1)  5  Bestimmungen  im  Ganzen  -r-  8  grms.  gegen  directe  Wägung;  1,6  bei  der 
Einzelbestimmung. 

2)  5  Bestimmungen    !   t,S  für  die  Einzelbestimmung. 
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Es  ergibt-sich: 

1)  Die  Abnahme  des  Körpergewichtes  zeigt  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten der  Entziehungskur  eine  merkwürdige  Regelmässig- 
keit. In  den  ersten  drei  Tagen  ist  dieselbe  absolut  grösser  als 
in  den  letzten.  Selbst  durch  vorübergehende  noch  energischere 
Entziehung  von  Flüssigkeit  wird  die  Abnahme  des  Körperge- 
wichtes nicht  erheblich  gesteigert;  vielmehr  geschieht  zunächst 
die  Compensatiou  durch  die  vermehrte  Aufnahme  von  fester 
Nahrung. 

2)  Im  Allgemeinen  nimmt  die  Aufnahme  fester  Nahrung  vom  Be- 
ginn der  Flüssigkeitsentziehung  an  allmählich  ab.  In  meinen 
Fällen  betrifft  die  Abnahme  nur  die  dargereichten  Semmeln  — 
B.  consumirte  deren  im  Anfang  täglich  12,  kam  aber  auf  2—3 
herab  —  das  Fleisch  wurde  stets  verzehrt. 

3)  Ebenso  fällt  gewöhnlich  der  Gesammtconsum  von  Anfang  an 
stetig  ab. 

Die  Abnahme  des  Körpergewichtes  dürfte  am  einfachsten  aus 
dem  Wasserbedarf  der  Ausgaben  abzuleiten  sein.  Sehen  wir  ganz 
ab  von  der  hypothetischen  Perspiration,  so  geht  aus  dem  objectir 
festgestellten  Verhalten  des  Harns  hervor,  dass  weniger  Wasser 
ausgeschieden  wird,  als  in  der  Norm.  Ebenso  zeigt  die  Zunahme 
der  Fixa  im  Blute,  dass  ein  Bruchtheil  dieses  Wassers  dem  Körper 
selbst  entnommen  wurde,  also  in  der  Nahrung  die  hinreichende 
Quantität,  um  selbst  die  verminderte  Ausfuhr  zu  decken,  nicht  vor- 
handen war.  In  erster  Linie  wird  natürlich  die  etwa  noch  im  Vei^ 
dauungskanal  enthaltene  Flüssigkeit  in  Anspruch  genommen,  dann 
etwa  überschüssige  der  Gewebe.  Es  wird  aber  einmal  ein  Zeitpunkt 
kommen  müssen,  wo  die  Gewebe  des  Wassers  beraubt  werden,  des- 
sen sie  zu  ihrer  histologischen  wie  chemischen  Constitution  bedürfen, 
sie  selbst  also  nothwendig  vernichtet  werden.  Denn  ist  die  unbe- 
kannte Anordnung  der  Kräfte,  welche  die  organische  Form  prägt, 
einmal  zerstört,  dann  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  Alles  den 
zerstörenden  regressiven  Processen  anheimfallen  sollte,  was  vorher 
das  Gewebe  bildete.  Zumal  der  Zweck,  den  in  diesem  Fall  die 
regressive  Metamorphose  hat  —  Wasser  für  die  Ausgaben  zu  schaf- 
fen —  durch  stets  bei  den  Oxydationen  auftretende  Wasserbildung 
erreicht  wird.  Auch  ein  Holzblock  hört  auf  als  solcher  nach  der 
Verbrennung  zu  existiren,  obgleich  der  Sauerstoff  zu  einzelnen  der 
ihn  constituirenden  Bestandtheile  keine  Affinität  zeigte.  Ein  einfa- 
hes  Trockenwerden,  ein  Ausdörren  mag  das  erste  Stadium  des 
Wassermangels  kennzeichnen;  im  lebenden  functionirenden  Organis- 
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inus  muss  dasselbe  aber  seine  Grenzen  haben,  wenn  dieses  Leben 
noch  fortbestehen  soll.  Es  ist  daher  viel  wahrscheinlicher,  dass  ein- 
zelne Theile  zu  Grunde  gehen,  um  das  Ganze  zu  erhalten,  als  dass 
das  Ganze  einem  perpetuirlichen  Mangel  ausgesetzt  bleibe,  welcher 
seiner  Fortdauer  gefährlich  wird.  Für  diese  Auffassung  spricht  ent- 
schieden die  von  Falck  und  Scheffer  gefundene  Thatsache,  dass 
diejeuigen  Organe  verdurstender  Hunde  den  grössten  Verlust  an 
festen  Bestandtheilen  aufzuweisen  hatten,  welche  am  meisten  Wasser 
einbüssten.  *)  Es  scheint  mir  daher  erlaubt,  die  für  den  Organismus 
bestehende  Nothwendigkeit ,  den  Wasserbedarf  der  Ausgaben  zu 
decken,  wozu  die  Einnahmen  nicht  genügen,  als  den  Hebel  zu  be- 
betrachten, welcher  eingesetzt  wird,  um  die  Gewebe  zum  Zerfall  zu 
bringen  und  so  eine  Abnahme  des  Körpergewichts  herbeizuführen. 
Die  Schroth'sche  Diät  würde  also,  nur  auf  anderem  Wege,  dasselbe 
bewirken,  was  bei  Stickstoflfentziehung  beobachtet  wird  —  eine  par- 
tielle Inanition,  die  auch  dadurch  zu  einer  totalen  wird,  dass  der 
Organismus  seine  stickstoffhaltigen  Bestandtheile  umsetzen  muss. 

Der  allmählich  sich  steigernde  Widerwille  gegen  feste,  wasser- 
arme Nahrung,  das  Sinken  des  Gesammtumsatzes,  beide  Erscheinungen 
erklären  sich,  leicht,  die  eine  aus  dem  Dursten  selbst,  die  andere  aus 
der  theilweisen  Inanition,  welche  von  dem  Dursten  veranlasst  wurde. 
Für  die  physiologischen  Vorgänge  bei  diesen  Zuständen  haben  wir 
an  Chossat,  Bidder  und  Schmidt,  Falck  und  Scheffer  hin- 
reichend als  sicher  anerkannte  Grcwährsmänner. 

In  keinem  der  von  mir  jetzt  beobachteten  Fälle  war  die  Stei- 
gerung der  Körperwärme  so  erheblich,  wie  es  früher  mehrfach  vor- 
kam. Eine  Erhöhung  der  Temperatur  tritt  bei  der  Schroth*schen 
Diät  fast  regelmässig  ein,  wenn  das  derselben  unterworfene  Individuum 
einigermassen  reizbar  ist.  Den  täglichen  Gang  dieser  Erhöhung 
zeigt  die  nachstehende  Tabelle,  welche  eine  Periode  meines  Kranken 
A.  betrifft. 

Das  Fieber  —  um  mich  des  gebräuchlichen  Ausdruckes  zu  be- 
dienen —  zeigt  stets,  wie  hier,  einen  remittirenden  Charakter;  die 
Exacerbation  fällt  auf  den  Abend;  es  überdauert  meistens  die  Flüs- 
sigkeitsentziehung einige  Tage.  Es  war  sehr  auffallend,  dass  der- 
selbe Kranke  während  der  letzten  vom  16.  bis  zum  22.  März  dauern- 
den Entziehung,  die  noch  intensiver,  wie  die  früheren,  nur  ein 
einziges  Mal   (Abend   des  21.)  eine  Mastdarmtemperatur  von   3S,8 


*)  1.  c.  pag.  50S.    Hier  inid  übrigens  eine  der  eben  entwickelten  ähnliche 
Aoffassong  angedeutet. 
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Kranker  A.    Mastdarintemperatur  in  Celsiusgraden. 


Datum. 

Morgens  8  Uhr. 

Abends  8  Uhr. 

Den  27.  Februar 

— 

39 

Den  2S.  Februar 

:n,s 

38,8 

Den  1.  März 

3S,6 

39,4 

Den  2.  März 

3S,2 

39,2 

Den  3.  März 

38 

39,6 

Den  4.  März 

38 

39 

Den  5.  März 

3S  Unterbrechung 

39,6 

Den  0.  März 

37,S 

38,8 

Den  7.  März 

38,4 

39,4 

Den  8.  März 

37,6 

38.4 

Den  9.  Mäi-z 

37,2 

37,4 

NB.  Am  27.  Febr.Beginn  der  Schroth*schen  Diät;  an  den  fnlheren  Tagen  Mor- 
gens 37,2  — 3s,  Abends  38  —  38,6.  Am  Mittage  des  5.  März  gewöhnliche  Kost 
wieder  dargereicht. 

zeigte,  während  er  früher  stets  viel  über  die  Norm  hinaus  kam.  Ob 
auch  hier  eine  Gewöhnung  an* den  Eingriff  sieh  geltend  macht?  Oder 
will  man  annehmen,  dass  sich  das  Allgemeinbefinden  so  gehoben, 
dass  der  Organismus  im  Stande  war,  besser  zu  widerstehen?  Auch 
bei  absolut  nicht  Über  die  Grenze  der  Gesundheit  hinausgehenden 
Temperaturen  Hess  sic)i  an  A.  die  tägliche  Morgenremission  stärker 
als  in  der  Norm  erkennen.  B.,  welcher  nie  erhöhte  Temperatur 
zeigte,  hatte  Morgens  und  Abends  regelmässig  eine  Differenz  von  l" 
zu  Gunsten  der  Abendmessung.  Was  die  Ursache  der  so  oft  vor- 
kommenden Erhöhung  der  Körperwärme,  ist  vorläufig  durchaus  nicht 
festzustellen.  Die  Beobachtungen  an  hungernden  und  durstenden 
Menschen  ergeben  Übereinstimmend  mit  den  Thierversuchen  eine 
Verminderung  der  Körperwänne.  Die  •  Verhinderung  der  Wärme- 
abgabe durch  die  feuchten  Einhüllungen  kann  nicht  den  Grund  der 
Erscheinung  abgeben,  da,  wie  ich  mich  experimentell  überzeugte, 
bei  Vermehrung  der  Hüllen  keine  Steigerung  der  Temperatur  im 
Hectum  eintritt. 

Auffallend  war  es,  dass  nach  dem  Genuss  von  wenig  Wasser 
(1  Glas,  circa  200  ccm.)  das  Thermometer  bald  darauf  weniger 
zeigte ;  die  Verminderung  betrug  sogar  1  Grad,  so  dass  der  typische 
Gang  der  Curve  einige  Male  dadurch  umgekehrt  wurde.  Na'^h  1—2  Ta- 


Ueber  ^8  Schroth'sche  Heilyerfahren.  217 

gen  kehrte  die  alte  Regelmässigkeit  zurttpk.*)  Neben  dem  so  stark 
remittirenden  Fiebercharakter  dürfte  diese  Thatsaebe  hinreichen,  um 
einen  Magenkatarrh  als  bedingende  Ursache  des  Fiebers  auszuschlies- 
sen.  Dass  man  daran  denken  könnte,  dürfte  bei  der  Beschaffenheit 
der  gebotenen  Nahrung  erklärlich  scheinen.**) 

Das  subjective  Befinden  der  Kranken  war  im  Anfang  der  Kur 
—  die  ersten  3  Tage  —  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  Später  stellte 
sich  Durst  ein,  welcher  immer  mehr  und  mehr  zunahm  und  schliesslich 
so  unerträglich  wurde,  dass  die  Patienten  die  Erlösungsstunde  jubelnd 
begrtissten.  Diese  Thatsaebe  allein  genügt,  um  die  Behauptung 
Schroth's  und  seiner.  Jünger  zu  widerlegen,  dass  die  Haut,  was 
Flüsdgkeitsaufnahme  betrifft,  vicariirend  bei  dieser  Behandlung  für 
den  Magen  eintrete.  Bekanntlich  sah  man  hierin  einen  wesentlichen 
Vorzug.  Directer  habe  ich  diese  Aufstellung  bei  meinem  Kranken 
A.  geprüft,  dessen  Epidermis,  wie  erwähnt,  an  vielen  Stellen  zer- 
stört war.  Ich  Hess  denselben  bis  zu  3  Tagen  in  Tücher  eingehüllt 
liegen,  welche  mit  einer  stärken  Jodkaliumlösung  getränkt  waren. 
Bei  der  nach  allen  Regeln  der  Schule  vorgenommenen  Untersuchung 
des  Harns  fand  ich  nie  auch  nur  Spuren  des  doch  so  leicht  nachzu- 
weisenden Jods.  —  Die  öfter  vorhandene  Stuhlverhaltung  machte  keine 
Beschwerden.  Vor  Anfang  der  Entziehung  war,  um  das  Körperge- 
wicht bestimmen  zu  können,  künstlich  eine  Entleerung  des  Rectum 
herbeigeführt ;  nach  der  Wiederaufnahme  grösserer  Flüssigkeitsmengen 
erfolgte  in  den  folgenden  24  Stunden  ein  Stuhlgang. 

Glänzende  therapeutische  Resultate  wurden  bei  meinen  Kranken 
nicht  erzielt.  A.  litt  nach  wie  vor  an  seiner  Syphilis.  Freilich  san- 
ken während  der  Wickel  die  Ränder  der  Geschwüre  ein  und  schie- 
nen yemarben  zu  wollen.  Aber  bald  nachher  wurden  neue  Erup- 
tionen bemerkbar  und  auch  die  alten  wollten  nicht  verheilen. 

Etwas  besser  ging  es  mit  B.  Der  Erguss  in  das  Gelenk  nahm 
ab  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  verlor  sich  —  allein 
bevor  es  zur  vollständigen  Heilung  kam,  musste  er  äusserer  Gründe 
halber  entlassen  werden. 

Im  Ganzen  sind  im  hiesigen  akademischen  Hospital  vier  Fälle 
von  mveterirter  Lues ,  welche  zuvor  Monate  lang  vergeblich  behan- 
delt wurden,  der  Schroth'schen  Kur  unterworfen.  Zwei  davon  wur- 
den geheilt  und  haben  jetzt  in  ungefähr  2  Jahren  keine  Recidive 
bekommen;   die  beiden  andern  zeigten  keine  definitive  Besserung. 


*)  Dass  dies  nicht  stets  einzutreten  braucht,  zeigt  die  Tabelle  p.  216. 
^)  cf.  Budd  1.  c.  pag.  85. 
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Bei  Gastrektasien  und  chronischen  Peritonealexsudaten  wurden  bes- 
sere Erfolge  erzielt,  faUs  die  Kranken  das  Verfahren  ertragen. 
Dieses  ist  aber  keineswegs  immer  der  Fall  und  gerade  hier  ist  ein 
strenges  Individualisiren,  eine  stete  Ueberwachung  Ton  Seiten  des 
Arztes  nothwendig,  wenn  den  Patienten  kein  Schaden  zugefügt  wer- 
den soll.  Das  Schroth'sche  Verfahren  ist  daher  vom  Standpunkte 
der  Medicinalpolizei  aus  als  ein  Drasticum  anzusehen,  dessen  Dis- 
pensirung  dem  Laien  nicht  zusteht. 

Das  Besultat  meiner  Untersuchungen  zusammenfassend,  möcbfte 
ich  in  der  Schroth'schen  Diät  eine  Entziehungskur  sehen,  bei  wd- 
4^her  zunächst  Wasser,  in  Folge  des  Wasserverlustes  auch  feste  Be- 
standtheile  dem  Organismus  Terloren  gehen.  Es  steigt  häufig  die 
Körpertemperatur  bis  über  40  "*  C;  bei  unvorsichtiger  Anwendung 
kann  es  zu  scorbutischen  Erscheinungen,  sogar  zum  Tode  an  Scorbut 
kommen.  Diesen  Nachtheilen  gesellt  sich  noch  der  quälende  Durst 
der  Patienten  hinzu.  Als  Vortbeile  verdienen  betont  zu  werden,  dass 
die  Concentration  des  Blutserums  willkürlich  vom  Arzte  hervorge- 
rufen werden  kann,  femer  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  das  Schroth*sehe 
Verfahren  zur  Regeneration  —  zur  Um-  und  Neubildung  des  Orga- 
iiismus  fuhren  kann. 


XIV. 

Zur  Localtherapie  der  Laryngitis. 

Von 

Dr.  C.  Binz 

in  Bonn. 

Die  sieh  so  häufig  darbietende  Nothwendigkeit,  das  ganze  In- 
nere des  Larynx  mit  adstringirenden  Lösungen  zu  benetzen,  und  die 
dabei  in  den  meisten  Fällen  sieh  einstellenden  Schwierigkeiten,  den 
beabsichtigten  Eingriff  leicht,  schnell  und  sicher  auszufahren,  bewo- 
gen mich,  durch  Herrn  Eschbaum  dahier  das  beifolgend  abgebildete 
bstruinent  construiren  zu  lassen.  Seine  Grundlage  ist  ein  gewöbn- 
liebes  Laryngoskop  mit  einem  Planspiegelchen  von  zwei  Centimeter 
Durchmesser,  einem  metallnen  Stiel  und  hölzernen  Heft  von  je  acht 
Ccutimeter  Länge.  Beide  letztere  sind  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach. 
durchbohrt,  das  Heft,tdas  etwas  breit  (l*/2  Cm.)  construirt  ist,  der- 
art, dass  die  Bohrung  eine  tiefe  Rinne  auf  der  obem  oder  hintern 
Fläche  desselben  bildet.  Der  metallne  Stiel  setzt  sich  nicht  unmit- 
telbar an  den  Rand  des  Spiegelchens  an,  sondern  geht  in  leichter 
Biegung  tlber  dessen  belegte  Fläche  hinüber  und  endigt  offen  an 
dem  gegenüberliegenden  Rande.  In  der  Länge  der  Höhlung  nun, 
Ton  der  BGtte  des  Heftes  an  bis  hinaus  über  den  Rand  des  Spiegels 
liegt  ein  feiner  elastischer  Katheter,  welcher  da,  wo  er  an  ebenge- 
nannter  Stelle  zum  Vorschein  kommt,  mit  einer  festaufgekitteten, 
seehslöcherigen  Brause  versehen  ist.  An  seinem  andern  Ende,  in- 
mitten des  von  Ebenholz  gearbeiteten  Heftes,  ist  der  Katheter  an 
eine  silberne  Hülse  befestigt,  die  innerhalb  der  Höhlung  sich  leicht 
bin-  und  herschieben  lässt.  Diese  Hülse  trägt  ein  senkrecht  auf 
ibre  Längsachse  gestelltes  3Vs  Cm.  hohes  Glasspritzchen,  das  abge- 
nommen und  mit  der  arzneilichen  Lösung  gefüllt  durch  eine  halbe 
Drehung  fest  in  die  entsprechende  Oeffnung  der  erwähnten  Hülse 
eingesetzt  werden  kann. 

Die  Anwendung  des  Instrumentes  geschieht  folgendermassen: 
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Man  füllt  zuerst  die  Spritze,  setzt  sie  auf  und  treibt  soviel  der  Flfip- 
sigkeit  durch  den  Kanal  hindurch ,  dass  ein  Tropfen  an  der  Brause 


zum  Vorschein  kommt.  Nunmehr  bringt  man  diese  in  die  Lösung 
und  saugt  mit  dem  Stempel  der  Spritze  an.  Nachdem  man  so'den 
ganzen  Kanal  von  dem  Stempel  bis  zur  Brause  gefüllt  hat,  wird  das 
erwärmte  Spiegelchen  ganz  wie  zur  laryngoskopischen  Untersuchung 
in  den  Schlund  eingestellt.  Hier  orientirt  man  sich  rasch  über  die 
Stellung  der  Epiglottis,  indem  man  nur  nöthig  hat,  deren  obem 
freien  Rand  nebst  einem  kleinen  Theil  ihrer  vordem  Fläche  aufzu- 
suchen. Man  schiebt  nun  durch  einen  leichten  seitlichen  Druck  an 
der  Spritze,  den  man  mit  dem  Mittelfinger  ausübt,  das  vordere  Ende 
des  Katheters  sammt  der  Brause  um  3—4  Cm.  vor.  Dieses  Ende 
tritt  entsprechend  der  Krümmung  auf  der  Rtickenfläche  des  Spiegels 
im  Bogen  her\'or  und  nimmt  seinen  Weg  über  die  Tiintere  Fläche 
der  nach  hinten  geneigten  Epiglottis,  und  die  Brause  kommt,  ohne 
einen  der  umgebenden  Theile  zu  berühren,  frei  inmitten  des  Introitus 
Laryngis  zu  liegen.  Ein  leichter  Druck  des  Mittelfingers  auf  den 
Stempel  des  Spritzchens  entleert  die  eingefüllte  Lösung  direct  und 
nach  allen  Richtungen  hin  auf  die  innem  Wände  des  kranken 
Organes. 

Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  dies  Verfahren  die  bisher 
gebräuchlichen  in  mannigfacher  Hinsicht  übertrifl*t.  Vor  Bekannt- 
werden des  Kehlkopfspiegels  war  allein  der  an  einem  rechtwinkelig 
gekrümmten  Draht  oder  Fischbeinstab  befestigte  Schwamm  oder 
Tuschpinsel  im  Gebrauch.    Er  wurde  von  allen  Aerzten  gehandhabt, 
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die  sich  nicht  auf  Oeleinulsionen  oder  Althäadecocte    beschränken 
wollten  —  Dinge,    von   denen   gar   nichts   an    die  innern  kranken 
Theile  herankommt,  die  nur  „emoUireud,  auflösend  und  beruhigend" 
insofern  wirken,  als  sie  die  dur^h  Entzündung  im  Innern  irritirten 
und  darum  oft  trockenen  und  gespannten  äussern  Theile  (Epiglottis, 
Plicae  ary-epiglotticae ,  Spitzen  der  Ary-Knorpel)  vorübergehend  an- 
weichen.   Jene  Aetzmethode  ist  jedoch  höchst  unbequem  und  unsi- 
cher.    Führt  man  das  Instrument  ohne  leitende  Beihilf^  des  Zeige- 
fingers  der   linken   Hand  ein,  so  geräth  man  allermeistens  in  die 
Speiseröhre.    Der  Weg  dorthin  liegt  klar  und  weit  offen,  w^ährend 
der  Kehldeckel  mit  Ausnahme  der  Minderzahl  der  Fälle  den  engen 
lutroitus  Laryngis  so  verdeckt,  dass  man  im  spitzen  Winkel  um  ihn 
herum   nach   hinten  gehen  muss.    Hier  aber  hemmt  die  Nähe  der 
Wirbelsäule    die    dazu    nothwendige    Bewegung    des    eingeführten 
Hchwammträgers.    Ergreift  man  aber  zuerst  die  Epiglottis  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  und  zieht  die  Klappe  zurück,  um  dann 
unter  dieser  Leitung  und  bei  so  enveiterter  OeflFnuug  in  die  Kehl- 
kopfshöhle einzudringen,  so  stellen  sich  andere  Hindernisse  ein.  Beim 
Ergreifen  des  Kehldeckels  kann  man  nicht  umhin,  die  Zungenwurzel 
zu  berühren.    Sie  ist,  wie  wohl  Jeder  erfahren  hat,  der  laryngo- 
skopische Untersuchungen  vorgenommen,  einer  der  empfindlichsten 
Theile  jener  Gegend,  und  so  beginnen  bei  ihrer  Berührung  alsbald 
heftige  Keflexbewegungen.    Ich  habe  bis  jetzt  nur  wenige  Personen 
irefunden,  bei  denen  sich  das  theoretisch  ganz  gut^  erdachte  Manöver 
ebenso  gut  ausführen  lässt.     Mein  eigener  Pharynx  ist  mir  zu  la- 
rjngoskopischen  Zwecken  in  beliebiger  Weise  dienstbar,  die  Zungen- 
wurzel ist  noch  ebenso  reizbar  wie  am  Anfang.    Ausserdem  gehört 
die   hintere  Wand  des  Kehldeckels  selbst,  an  der  man  doch  den 
fixirenden  Finger  anlegen  muss,  ebenfalls  zu  den  reizbarsten  Theilen 
jener  Organe.  Diese  Schwierigkeiten,  so  mit  Bestimmtheit  die  innern 
Theile  ,des  Larynx  zu  treffen,  sind  denn  auch  meistens  anerkannt 
werden  und  man  ist  vielfach  von  der  unsichern  Methode  abgestan- 
den. V.  Bruns,  dem  man  wohl  ein  entscheidendes  Urtheil  in  Allem 
vindiciren  muss,  was  sich  auf  das  Einbringen  von  Instrumenten  in 
den  Larynx  bezieht,  spricht  sich  in  seinem  neu  erschienenen  Werke 
üljcr  laryngoskopische  Chirurgie  S.  184  folgeudermassen  aus: 

,.Maiiche  Aerzte  behaupten  das  Touchiren  des  Kehlkopfs  auch  ohne  Anwen- 
dung der  Laryngoskopie  sicher  ausführen  zu  können.  Ich  muss  dies  auf  das 
lit-^stiiumteste  in  Abrede  stellen  und  für  durchaus  falsch  und  irreleitend  erklären. 
^V.-nu  man  sich  auch  durch  viele  üebung  die  Fertigkeit  erwerben  kann,  gleichsam 
m  Dunkeln  recht  oft  in  den  Larynx  mit  dem  Schwämmchen  einzudringen ,  so  ist 
man  doch  nie  sicher,  dass  es  immer  gelingt  und  noch  weniger  kann  man  aus  dem 
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Gefühl  bei  der  Einführung  des  Schwämmchens  sicher  entscheiden,  ob  man  mit 
demselben  in  die  Kehlkopfshöhle  oder  dicht  daneben  in  die  Schlondfurche  einge- 
drungen war,  u.  8.  w."  Und  Stromeyer  sagt  in  seiner  Chirui^gie  1865  S.  371: 
„Ohne  gleichzeitige  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  kann  man  nie  sicher  sein. 
dass  das  eingeführte  Instrument  wirklich  in  die  Luftwege  gelangt  sei/* 

Diese  gleichzeitige  Anwendung  des  Spiegels  nun  hat  die  Sache 
wesentlich  gefördert.  Die  von  Tobold  und  Lewin  angegebenen 
Spritzen  handhaben  sich  in  Verbindung  mit  dem  Spiegel  so  bequem, 
wie  relativ  möglich.  Da  man  aber  mit  ihnen  vor  dem  Spiegel  her. 
zwischen  diesem  und  der  bei  den  meisten  Menschen  sehr  nahelie- 
genden Zungenwurzel  hindurch  muss,  so  geschieht  es  sehr  leicht. 
dass  man  diese  streift  und  sich  dadurch  alle  Sicherheit  für  die  he- 
treffende  Sitzung  raubt.  Ein  anderer  Nachtheil  besteht  darin,  das$ 
man  mit  beiden  Händen  zu  gleicher  Zeit  arbeitet  und  darum  keine  freihat 
für  das  Stellen  des  Reflectors,  das  Richten  des  Kopfes,  das  etwaige  Nie- 
derhalten der  Zunge  oder  Dilatiren  der  engen  Mundöfihung.  v.  Bruns 
macht  bei  Grelegenheit  dieser  Methode  die  Bemerkung,  es  sei  eine 
Spielerei,  die  den  beabsichtigten  Zweck  in  keiner  Weise  erfüllen 
könne,  wenn  manche  Aerzte  das  vordere  Ende  der  Ansatzröhre  der 
Spritze  in  Form  eines  olivenförmigen,  von  zahlreichen  feinen  Löchern 
durchbohrten  Knöpfchens  anfertigen  lassen,  um  auf  diese  Weise  die 
innere  Oberfläche  ganz  gleichmässig  bespritzen  zu  können.  Hat  man 
es  nur  mit  einem  einzigen  Geschwürchen  zu  thuu  und  ist  der  be- 
treffende Larynx  so  zugänglich,  dass  man  einen  Strahl  direet  auf 
jene  Stelle  lenken  kann,  so  ist  die  Brause  freilich  übei-flüssig.  In 
den  allermeisten  Fällen  jedoch  verhält  die  Sache  sich  anders.  Die 
katarrhalische  Anschwellung  ist  beinahe  allenthalben  zu  finden,  an 
den  Stimmbändern  sowohl  wie  an  den  Giesskannen  und  dem  Kehl- 
deckel; und  die  quälenden  Ulcerationen  tuberculöser  Natur  lieben 
nicht  minder  eine  diffuse  Verbreitung,  wenn  auch  einzelne  Stellen 
des  Kehlkopfinnem ,  wie  die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  und  der 
Schleimhautüberzug  der  Musculi  transversi,  besonders  dazu  disponirt 
sind.  Wollte  man  unter  solchen  Verhältnissen  sich  nur  eines 
Strahles  bedienen,  so  hätte  man  den  zum  wenigsten  zweinjal  zu  ap- 
pliciren,  es  sei  denn,  dass  man  sich  auf  das  Auseinanderstieben  der 
Flüssigkeit  von  der  applicirten  Stelle  aus  verliesse.  Es  hängt  das 
aber  lediglich  von  dem  Grad  des  Druckes  ab,  unter  dem  man  den 
Stempel  der  Spritze  vorwärts  treibt.  Geschieht  dies  kräftig,  so  än- 
dert die  Spritze,  welche  mit  ihrer  Convexität  sich  nur  an  den  glatten 
Spiegel  anlehnt,  sehr  leicht  ihre  Richtung  und  das  Eindringen  des 
Strahles  überhaupt  wird  so  unsicher,  dass  auch  v.  Bruns  angiebt» 
das  Aendem  der  Richtung  könne  kaum  vermieden  werden. 
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Verbindet  man  den  Kehlkopfspiegel  mit  der  Spritze,  wie  ich  e» 
versucht,  so  fallen  alle  diese  Nachtheile  fort,  besonders  wenn  man 
die  Ausflussöffnung  mehrfach  durchbohren  lässt.  An  dem  harten 
Gaumen  entlang  gleitet  man  leicht  mit  dem  eingezogenen  Katheter 
in  dem  Stiel  des  Spiegels  bis  zum  Pharynx,  hier  macht  es  keine 
Muhe,  den  Rand  der  Epiglottis  aufzufinden  und  den  Katheter  vor- 
zuschieben,  und  da  nun  das  Instrument  an  der  hintern  Gaumenwand 
eine  feste  Stütze  hat,  so  bleibt  die  angegebene  Richtung  seines 
Strahles  eine  unveränderte.  Es  muss  in  Bezug  auf  die  Abbildung 
bemerkt  werden,  dass  die  Höhe  des  Spritzchens  von  3^s  Cm.  leicht 
um  die  Hälfte  erniedrigt  werden  kann,  wenn  man  den  Durchmesser 
der  Glasröhre  grösser  nimmt.  Die  Entleerung  wird  sich  dadurch 
noch  mehr  erleichtern.  Auch  das  Vorwärtsschieben  des  Katheters 
kann  durch  einen  einfachen  Mechanismus  dahin  abgeändert  werden, 
dass  die  Bewegung  des  Mittelfingers  keine  horizontale,  sondern  eine 
senkrechte  wird.  Die  Hauptsache  bleibt,  dass  die  Spritze  mit  dem 
am  Pharynx  feststehenden  Kehlkopfspiegel  verbunden  ist  und  beide 
Instrumente  zu  gleicher  Zeit  von  einer  Hand  dirigirt  werden. 

Unter  Umständen  dürfte  es  nicht  unwesentlich  sein,  dass  meine 
Spiegelspritze  sich  bequem  am  eigenen  Kehlkopf  anwenden  lässt. 
Ilängt  man  am  FensteiTahmeu  einen  Toilettenspiegel  auf  und  con 
trolirt  man  auf  diese  Weise  die  Richtung  des  Spiegels  und  der 
Brause  nach  dem  Kehlkopfeingang  hin,  so  gelingt  es  leicht,  den  In- 
halt der  Spritze  in  den  eigenen  Larynx  zu  entleeren.  Die  heftigen 
Hustenstösse  überzeugen  sofort  davon.  Nur  hat  man,  so  lange  der 
Mechanismus  an  dem  Heft  noch  nicht  wie  eben  angeführt  geändert 
ist,  beide  Hände  zur  Ausführung  nöthig,  was  hierbei  jedoch  wenig 
in  Frage  kommt. 

Was  die  Lösung  selbst  angeht,  die  ich  zur  Einspritzung  in  den 
Kehlkopf  verwende,  so  sprechen  meine  eigenen  Erfahrungen  weniger 
zu  Guusten  des  Silbersalpeters,  als  für  Cauterien  milderer  Natur. 
Es  scheint,  warum  ist  mir  unerkannt  geblieben,  dass  jenes  Medica- 
ment  in  den  meisten  Fällen  zu  reizend  wirkt  und  dass  man  mit 
Tannin,  mit  Zinkvitriol  oder  mit  der  bekannten  Verbindung  von 
Zii.cum  sulphuricum  und  Plumbum  aceticum  weiter  reicht.  Oft  thut 
nian  gut,  mit  den  einzelnen  Mitteln  abzuwechseki.  Das  Gefühl  des 
Kranken,  sein  Behagen  oder  Missbehagen  bei  sonst  gleichbleibend 
Biilder  Application  bildet  hierbei  den  besten  Massstab  und  Wegwei- 
^T.  Im  Uebrigen  ist  es  klar,  dass  auch  das  gewaltsame  Frottiren, 
^vie  es  die  Anwendung  von  Pinsel  und  Schwämmchen  zuweilen  mit 
^ich  bringt,  eben  nicht  sonderlich  beruhigend  auf  die  geschwürige 
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Schleimhaut  eines  so  höchst  empfindlichen  Organes  einwirken  kann. 
Der  energisch  ausgeführte  Wille,  den  Kehlkopfeingang  ja  nicht  zu 
verfehlen,  lässt  bei  dieser  Gelegenheit  oft  Kraftanstrengungea  zur 
Ausführung  kommen,  vor  denen  die  Patienten  sich  mehr  fürchten, 
als  vor  allen  Qualen,  welche  die  Berührung  der  Gescbwtirsflächen 
an  einander  ihnen  bereitet.  Was  übrigens  soeben  von  der  weniger 
günstigen  Einwirkung  des  Argentum  nitricum  gesagt  wurde,  soll 
nur  für  die  tuberculöse  Laryngitis  gelten;  bei  den  katarrhalischen 
bleibt  dieses  Salz  unbestritten  das  zweckmässigste  der  gebräuchli- 
chen Adstringentien. 


XV. 

lieber  die  Colik  im  KiodesaHer. 

Von 

Dr.  A.  Wertheimber 

in  M&nchen. 

Erwägt  man  die  Mannigfaltigkeit  d^r  Motive,  welche  im  Kin- 
desalter zur  Entstehung  der  Colik  Anlass  geben  können,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  sich  der  richtigen  Beurtheilung  dieses  Symptoms  in 
vielen  Fällen  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  entgegenstellen. 
Oft  genug  gewährt  uns  selbst  die  sorgfältigste  objective  Untersu- 
chung des  Kranken  keine  genügenden  Aufschltlsse,  und  nur  die  Er- 
mittlung der  krankmachenden  Ursache  ist  von  entscheidendem  Be- 
lange ftlr  die  genauere  Erkenntniss  der  Störung  und  die  Wahl  des 
therapeutischen  Verfahrens. 

Die  habituelle  Colik  der  Säuglinge,  welche  bekanntlich  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  einer  aus  dyspeptischen  Zu- 
ständen hervorgehenden  Flatulenz  beruht,  ist  in  den  nachstehenden 
Erörterungen  ausgeschlossen.  Dieselben  beziehen  sich  vielmehr  nur 
auf  die  Colik  des  späteren  Kindesalters ,  welche  allerdings  in  ihrer 
ursächlichen  Begründung  mit  jener  der  Erwachsenen  wesentlich  tiber- 
einstimmt, gleichwohl  aber  bezüglich  gewisser  Punkte  einer  beson- 
deren Auseinandersetzung  werth  erscheint. 

Gleichwie  bei  den  Erwachsenen  ist  auch  bei  den  Kindern  die 
Colik  am  häufigsten  veranlasst  durch  die  Anwesenheit  unver- 
dauter Ingesta  im  Darmkanale,  in  Folge  dessen  Zersetzung  des 
Darminhaltes,  Anhäufung  von  Gasen,  Absperrung  derselben  in  ein- 
zelnen Darmpartien,  Dehnung  der  Darmwände  und  damit  Colik-An- 
fäUe,  mitunter  der  heftigsten  Art  erzeugt  werden.  Zur  Hebung  die- 
ser Colik  genügt  in  der  Regel  die  Anwendung  entleerender  Mittel, 
unter  welchen  das  Ricinus-Oel  sowie  Klystiere  mit  Leinöl  oder  aus 
einem  Decoct.  semin.  lini  zumeist  geeignet  sind.  Nicht  selten  ist 
man  auf  letztere  allein  angewiesen,  da  innerliche  Arzneien  und  ins- 
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besondere  auch  das  Ricinusöl  im  CoIik-ÄDfalle  leicht  Erbrechen  er- 
regen. 

Die  durch  Einwirkung  der  Kälte  oder  Kasse  auf  die  Körper- 
oberfläehe  entstehende  sogenannnte  rheumatische  Colik  bedarf 
hier  gleichfalls  keiner  näheren  Ausführung. 

Eine  eigenthUmliche  Form  von  Colik,  welche  auf  keinerlei  pe- 
ripherische Reizung  zurückzufuhren  ist  und  füglich  als  Neurose 
des  Plexus  mesentericus  aufgefasst  werden  dürfte,  beobachtete 
ich  einigemal  als  habituelles  Leiden  bei  Kindern  im  Alter  von 
5 — 8  Jahren,  und  zwar  ausschliesslich  bei  Mädchen  von  schmächti- 
gem, gracilem  Körperbau  und  reizbarem  Temperament.  Der  Schmerz- 
anfall erfolgt  hier  gewöhnlich  plötzlich,  nach  einer  Gemüthsbewe- 
gung  (durch  Angstgefühl  oder  Schrecken  zur  Nachtzeit  veranlasst), 
nach  einer  Aufregung  im  Spiele  oder  ohne  jede  nachweisbare  Ur- 
sache. Die  Dauer  des  Anfalles  kann'  mit  wechselnder  Remissioo 
und  Exacerbation  sich  auf  zwölf  Stunden  und  noch  mehr  erstrecken. 
Die  Anfälle  wiederholen  sich  bisweilen  schon  nach  wenigen  Tagen, 
bisweilen  erst  nach  mehreren  Wochen.  Der  Anfall  charakterisirt 
sich  durch  äusserst  heftige,  kneifende  Schmerzen,  welche,  von  der 
Regio  mesogastrica  ausgehend,  sich,  wie  es  scheint,  über  den  gan- 
zen Unterleib  verbreiten;  ältere  Kinder  geben  auf  Befragen  mit  Be- 
stimmtheit die  Nabelgegend  als  den  Knotenpunkt  der  Schmerzen  an. 
In  sämmtliclien  von  mir  beobachteten  Fällen  verband  sich  mit  den 
Schmerzen  ein  höchst  lästiger  Tenesmus,  so  dass  die  kleinen  Krau- 
ken immer  und  immer  wieder  auf  den  Nachttopf  gehoben  zu  wer- 
den verlangten,  ohne  dass  hiebe!  die  geringste  Entleerung  zu  Stande 
kam.  Dieser  Drang  nach  dem  Mastdarme,  den  ich  bisher  kaum  in 
irgend  einer  anderen  Form  von  („nicht  entzündlicher'*)  Colik  in  glei- 
cher Weise  ausgesprochen  gefunden  habe,  ist  hier  offenbar  nur  als 
eine  Irradiations-Erscheinung  zu  betrachten,  indem  mit  der  Remis- 
sion der  Schmerzen  stets  auch  der  Tenesmus  nachliess.  Das  ürtheil 
über  eine  wirklich  bestehende  Empfindlichkeit  des  Unterleibs  gegen 
Druck  ist  bei  Kindern  oft  schwierig,  da  sie  — namentlich  in  schmerz- 
haften Zuständen  —  jede  Berührung  mit  Unwillen  abwehren ;  indess 
gelingt  es  in  der  Regel,  durch  ruhiges  Abwarten  eines  günstigen 
Augenblickes  Sicherheit  darüber  zu  erlangen,  dass  der  Druck  auf 
den  Unterleib  keine  Steigerung  der  Schmerzen  hervorruft.  In  einem 
der  bezüglichen  Fälle,  welcher  ein  siebenjähriges  Mädchen  betraf, 
war  die  Entscheidung  einigermassen  noch  durch  den  Umstand  er- 
schwert, dass  gleichzeitig  eine  beträchtliche  Hyperästhesie  der  Bauch- 
decken vorhanden  war.    Es  erinnert  diese  Erscheinung  an  die  Co- 
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liea  hysterica,  welcher  die  fragliche  Krankheitsform  überhaupt  in 
mehrfacher  Beziehung  nahe  steht.  Der  Unterleib  ist  im  Anfalle 
meist  etwas  aufgetrieben;  eine  Einwärtsziehung  desselben,  wie  sie 
TOD  Anderen  für  dergleichen  Fälle  angegeben  wird,  habe  ich  nicht 
beobachtet. 

Was  das  allgemeine  Krankheitsbild  anlangt,  kennzeichnet  sieb 
dasselbe  meist  durch  grosse  Unruhe  des  Kindes  und  eine  bis  zur 
Erschöpfung  gesteigerte  nervöse  Erregung.  Die  Kranken  wechseln 
häufig  die  Lage,  werfen  sich  von  einer  Seite  zur  anderen  u.  s.  w. 
Auch  hierin  liegt  neben  anderen  Umständen,  wie  namentlich  der  Ab- 
wesenheit des  Fiebers,  ein  nicht  unwesentliches  Merkmal,  welche* 
zur  Unterscheidung  von  entzündlichen  (zumal  peritonitischen)  Zu- 
ständen dienen  kann,  indem  bei  letzteren  der  Kranke  gewöhnlich 
ruhig  auf  dem  Rücken  liegt  und  jede  Bewegung  des  Körpers  ängst- 
lich vermeidet.  In  heftigen  Fälleki  ist  der  Puls  klein,  die  Extremi- 
täten kühl,  die  Stirne  mit  Schweis^  bedeckt;  es  gesellen  sich  con- 
vulsivische  Bewegungen  der  Bulbi  hinzu,  welche  nach  oben  gerollt 
werden,  so  dass  zwischen  den  halbgeschlossenen  Lidern  nur  die 
Sclera'sichtbar  ist;  endlich  kommt  es  bei  längerer  Dauer  des  An- 
falles zu  allgemeinem  Collapsus.  Um  so  auffallender  ist  in  derglei- 
chen Fällen  die  bisweilen  schon  in  kürzester  Zeit  stattfindende  Ver- 
änderung der  Scene.  Man  ist  überrascht,  das  kranke  Kind,  welches 
man  noch  wenige  Stunden  zuvor  in  einem  anscheinend  höchst  be- 
denkliehen Zustande  verlassen  hat,  beim  nächsten  Besuche  mit  ru- 
higem Gesiehtsausdruck  im  Bette  aufrecht  sitzend  und  spielend  zu 
linden.  Es  ist  von  Belang,  diesen  plötzlichen  „eventus  in  saluteiu'* 
sieh  im  Voraus  zu  vergegenwärtigen,  damit  die  Prognose  zu  dem 
Ausgange  nicht  in  allzu  grellen  Gegensatz  trete.  —  Mit  dem  eben 
geschilderten  Leiden  ist  constant  eine  Neigung  zur  Stuhlverstopfung 
verbunden,  welche  auch  in  den  freien  Intervallen  fortbesteht.  Die 
Anfälle  selbst  zeigen  keineswegs  allzeit  die  gleiche  Heftigkeit;  die 
schweren  Anfälle  sind  vielmehr  seltenere  Vorkommnisse,  wohingegen 
bei  den  hiezu  Disponirten  fragmentäre  Anfälle  mitunter  viele  Monate 
hindurch  alltäglich,  selbst  zu  wiederholten  Malen  des  Tages,  sieh 
einstellen. 

Die  eben  geschilderte,  als  Neurose  bezeichnete  Krankheitsform 
\>i  nicht  zu  verwechseln  mit  jener  .ungleich  häufigeren  Art  von  Co- 
lik, welche  allein  von  habitueller  Stuhlverstopfung  abhängig  ist.  Die 
wichtigsten  Kriterien  für  die  Erkenntniss  .  der  ersteren  liegen  einer- 
seits in  dem  fast  ausschliesslichen  Vorkommen  derselben  bei  Kin- 
dern, welche  die  Merkmale  einer  erhöhten'  Sensibilität  und  Reflex- 
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erregbarkeit  an  sich  trägen,  sowie  in  den  die  Anfälle  veranlasseudeB 
(psychischen)  Einfittssen;  andererseits  in  dem  L^mstande,  dass  die 
Anfälle  auch  dann  noch  wiederkehren,  wenn  die  Kinder  unter  sorg- 
fältig regulirter  Diät  stehen  und  bisweilen  selbst  zu  solchen  Zeiten, 
da  eine  Stublverstopfung  als  nächste  Veranlassung  nicht  beschuldigt 
werden  kann;  endlich  liegt  auch  in  dem  Erfolge  der  sogleich  näher 
anzuführenden  Therapie  ein  brauchbares  Moment  zur  Bekiilftiguug 
der  Diagnose.  Damit  soll  jedoch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  die  Stuhlverstopfung  ihrerseits  wieder  -  nachtheilig  auf  das 
Grundleiden  zurückwirke  und  in  der  Behandlung  desselben  eine 
stete  Berücksichtigung  verdiene. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Anfalles  drängt  sich  die 
Indication  zur  Behebung  der  Stuhlverstopfung,  wo  eine  solche  vor- 
handen, gewissermassen  von  selbst  auf.  Meist  aber  wird  man  sich 
in  seinen  Erwartungen  getäuscht  finden,  wenn  man  in  den  betreffen- 
den Fällen  zu  den  üblichen  Abführmitteln  (den  entleerenden  Klystie- 
ren  u.  dergl.)  seine  Zuflucht  nimmt.  Da  hier  die  Zurückhaltung  der 
FäcalstoflFe  und  Gase  von  der  auf  reflectorischem  Wege  hervorgeni-» 
fenen  krampfhaften  Zusammenziehung  einzelner  Darmpartien  «spasti- 
schen Strictur)  abhängig  ist,  so  kann  das  nächste  Ziel  der  Behand- 
lung kein  anderes  sein,  als  den  Reflexkrampf  zu  beseitigen.  Dasje- 
nige Mittel,  welches  diesen  Zweck  am  sichersten  erreicht,  ist  hier 
zugleich  das  sicherste  Abführmittel.  Verschiedene  Narcotica  undAn- 
tispasmodica  mögen  dieser  Indication  in  gleicher  Weise  entsprechen: 
mir  leistete  aber  in  den  bezüglichen  Fällen  die  unter  dem  Nam^n 
„Liquor  belladonnae  cyanicus"  bekannte  Mischung  die  trefflichsten 
Dienste.  Ich  verordnete  dieselbe  bei  Kindern  von  5—8  Jahren  in 
folgender  Weise: 

Rp.  Aquae  amygdal.  amar.  ^jj 
Extract.  belladonn.  gr.i 
davon  zweistündlich,  in  dringenden  Fällen  selbst  stündlich  6-8-10 
Troj)fen  zu  geben.  Die  Darreichung  der  Arznei  in  Tropfenform  ist 
hier  desshalb  die  zweckmässigste,  weil  grössere  Mengen  von  Flüssig- 
keit dem  Kranken  Widerwillen  und  auch  leicht  Erbrechen  erregen. 
Als  Unterstützungsmittel  dienen  Klystiere  aus  Kamillen-  oder  Baldrian- 
aufguss.  Die  Anwendung  von  warmen  Bädern,  Kataplasmen  oder 
Oelfomenten  auf  den  Unterleib  ist,  soweit  meine  Erfahrung  reicht, 
in  den  fraglichen  Anfällen  ohne  allen  Erfolg.  Treten  die  Erschei- 
nungen eines  drohenden  Collapsus  auf,  so  kann  die  Anwendung  flie- 
gender Senfteige,  analeptischer  Mittel  (wie  z.  B.  der  Tinct  vale- 
rian.  und  dergl.)  erforderlich  werden. 
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In  einigen  Fällen,  in  welchen  neben  den  oben  erwähnten  frag- 
mentären  Anfällen  die  chronische  Obstruction  hartnäckig  andauerte, 
liess  ich  versuchsweise  die  angeführte  Lösung  von  Belladonna -Ex- 
tract  in  Bittermandel -Wasser  (zu  6 — 8  Tropfen  zwei-  bis  dreimal 
täglich)  längere  Zeit  fortgebrauchen.  Der  Erfolg  tibertraf  meine  Er- 
wartungen. Die  Wirkung  der  Arznei  hinsichtlich  der  Regulirung  des 
Stuhlganges  war  in  der  That  eine  so  sichere  und  constante,  wie 
solche  durch  keines  der  früher  gereichten  Purgantien  erzielt  worden  war ; 
so  dass  die  Benennung  „Abftihrtropfen",  mit  welcher  die  Angehörigen 
der  Kranken  das  Slittel  bezeichneten,  immerhin  gerechtfertigt  erschien. 

Ueber  den  Modus  operandi  des  io  Rede  stehenden  Mittels  will 
ich  hier  nicht  in  nähere  Discussion  eingehen ;  die  Thatsache  des  Er- 
folges aber  erseheint  mir  um  so  erfreulicher,  als  die  Behandlung  der 
chronischen  Obstruction  im  Kindesalter  bekanntlich  eine  sehr  miss- 
liche ist.  Wie  jedoch  aus  obigen  Erörterungen  zur  Genüge  hervor- 
geht, gewährt  die  mehrfach  erwähnte  Medication  Aussicht  auf  Erfolg 
Bur  in  jenen  Fällen ,  in  welchen  sich  häufig  wiederkehrende  Anfälle 
reiner  Enteralgie  mit  Darmconvulsionen  als  das  hervorstechendste 
Phänomen  im  Krankheitsbilde  darstellen. 

Zur  radicalen  Behandlung,  d.  h.  zur  Tilgung  der  Disposition  für 
dieses  Leiden,  dürfte  isich  der  Gebrauch  der  Sool-  oder  warmen 
Seebäder  (wofür  bekanntlich  in  sämmtlichen  deutschen  Curorten  der 
Nordsee  entsprechende  Einrichtungen  bestehen)  in  Verbindung  mit 
dem  Aufenthalt  in  Gebirgsgegenden,  beziehungsweise  an  der  See- 
kiiste,  zumeist  empfehlen. 

Ich  gehe  nun  zu  einer  anderen  Art  von  Colik  über,  welche  wohl 
zu  den  seltensten  Vorkommnissen  der  Kinderpraxis  gehört,  und  wo- 
von ich  zwei  Fälle,  die  mir  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  in  ge- 
drängter Kürze  hier  folgen  lasse. 

Am  tS.  Angabt  y.  J.  wurde  ich  zu  dem  sechs  Jahre  alten  Emil  M.  gern* 
f«i.  Die  Aeltem  des  Knaben  berichteten  mir,  dass  derselbe  seit  mehreren  Tagen 
öfters  über  heftige  Leibschmerzen  und  Uebelkeit  klage,  keinen  Appetit  habe  und 
migsgestimmt  sei.  Der  Stuhl  war  seit  drei  Tagen  angehalten.  Kurz  vor  meiner 
Ankunft  hatte  Erbrechen  grüner  Massen  stattgefunden.  Der  Kranke  stöhnte  vor 
^rbmerz,  warf  sich  beständig  im  Bette  umher,  oder  legte  sich  auf  den  Bauch,  wo- 
l^  o-  das  Kissen  g^en  denselben  andrückte.  Der  Hauptsitz  der  Schmerzen  war 
üi  der  Kabelgegend,  von  wo  aus  dieselben  in  die  Samenstränge  und  Hoden  aus* 
strahlten.  Nebenbei  klagte  der  Kranke  auch  über  Schmerz  in  der  linken  unteren 
Extremität,  namentlich  in  der  Gegend  des  linken  Kniegelenkes.  Der  Unterleib 
zeigte  sich  straff  gespannt,  in  der  Regio  mesogastrica  etwas  nach  innen  gezogen, 
r^n  Druck  nicht  empfindlich;  der  Puls  hart  und  auffallend  verlangsamt.  Der 
Brechreiz  dauerte  noch  an.  Ueber  die  Entstehungsweise  der  Krankheit  vermoch» 
ten  die  Eltern  keinerlei  Aufschluss  zu  geben. 
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Unter  solchen  Umständen  war  die  Diagnose  schwierig.  6^|^  die  Annahm? 
einer  einfachen  Colica  saburralis  oder  stercoracea,  noch  mehr  gegen  jene  einer 
Caualisationsstörung  des  Darmrohrs  sprach  zumeist  das  straff  nach  einwärts  ge- 
zogene Abdomen*,  gegen  letztere  überdies  die  Beschaffenheit  des  Pulses.  Der 
Verdacht  auf  Einwirkung  eines  corrodirenden  Giftes  war  durch  die  Töllige  Abwe- 
'  seuheit  aller  entzündlichen  Erscheinungen  ausgeschlossen.  Es  erübrigte  noch  die 
Annahme,  dass  die  Colik  durch  die  Gegenwart  von  Entozoen,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen durch  die  hievon  abhängige  consensudle  Reizung  des  Magens  Te^anlas^t 
sein  könnten  (es  ist  mir  ein  Fall  bekannt,  welcher  mit  ähnlichen  Erscheinungen 
begonnen  hatte,  und  unter  tetanischen  Convulsionen  tödtlich  endete;  bei  der  Sec- 
tion  hatte  sich  ein  faustgrosser  Knäuel  vielfach  verschlungener  Spulwürmer  im 
Dünndarme  vorgefunden).  War  nun  auch  die  Möglichkeit  einer  solchen  Begrün- 
dung des  Leidens  hier  nicht  gänzlich  abzuweisen,  so  liess  sich  doch  aus  den  anam- 
nestischen Momenten  kein  Anhaltspunkt  dafür  gewinnen,  indem  ein  Abgang  von 
AVürmem  bei  dem  Knaben,  den  Angaben  der. Eltern  zufolge,  niemals  stattgefun- 
den hatte. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  beschränkte  ich  mich  auf  ein  symptoma- 
tisches Verfahren,  und  verordnete  vorläufig  entleerende  Klystiere  und  warme  Oel- 
fomente  auf  den  Unterleib. 

Als  ich  den  Kranken  des  anderen  Morgens  wiedersah,  hatten  Colik  und 
Brechreiz  nachgelassen;  Stuhlgang  war  jedoch  trotz  wiederholter  Application  von 
Klystieren  nicht  erfolgt.  Der  Knabe  sass  in  seinem  Bette  aufrecht;  vor  ihm  lag 
ein  Bilderbogen  und  eine  Anzahl  sogenannter  Muschelfarben,  mit  welchen 
er  die  Bilder  bemalte.  .Dabei  bemerkte  ich  zufällig,  dass  er  den  mit  der  Farbe 
imprägnirten  Pinsel  im  Munde  befeuchtete,  und  da  sich  auch  eine  weisse  Farbe 
unter  den  Muschelschalen  befand,  gab  dies  sofort  meiner  Anschauung  des  ganzen 
Krankheitsvorganges  eine  neue  und  bestinmitere  Richtung.  Ich  erfuhr  nun  durch  die 
Mutter  des  Kindes,  dass  sich  derselbe  häufig  mit  dem  Bemalen  von  Bildern  unter- 
hielt und  trotz  mehrfacher  Warnungen  den  Pinsel  fast  immer  in  der  angeführten 
Weise  zu  befeuchten  pflegte.  Ich  confiscirte  sofort  die  weisse  Farbe,  um  ihre 
chemische  Zusammensetzung  zu  prüfen,  und  die  Untersuchung  eiigab»  dass  sie  ans 
Blei  weiss  bestand. 

Es  unterlag  nun  keinem  Zweifel  mehr,  dass  das  häufig  widerholte  Abstreifen 
der  Bleiweiss-Farbe  auf  der  Zunge  bei  dem  Kinde  eine  B 1  e  i  -  C  o  1  i  k  erzeugt  hatte. 
Die  hartnäckige  Verstopfung  und  der  Brechreiz,  die  eigenttümliche  B^chaffen- 
heit  des  Abdomen,  die  Arthralgie  im  linken  Kniegelenke,  der  harte  und  verlang- 
samte Puls  hatten  nun  ihre  genügende  Erklärung  gefunden.  (Der  charakteristische 
livide  Saum  am  Zahnfleische  sowie  die  schwärzliche  Färbung  des  Falzes  der  Fin- 
gernägel waren  in  diesem  Falle  nicht  deutlich  ausgesprochen).  Es  mag  unent- 
schieden bleiben,  wie  es  sich  hier  ohne  jene  zufällig  gemachte  Entdeckung  mit 
der  Feststellung  der  Diagnose  verhalten  hätte.  Der  Gedanke  an  eine  Bleivergif- 
tung bei  einem  sechsjährigen  Kinde  liegt  b^reiflicher  Weise  sehr  ferne,  insbeson- 
dere wenn  —  wie  es  hier  der  Fall  war  —  unter  allen  übrigen  Gliedem  der  Fa- 
milie keines  ähnliche  Erscheinungen  darbietet. 

Die  Behandlung  bestand'nun,  nach  gesicherter  Diagnose,  in  der  Darreichung 
von  Opium  (zu  '/«  Gran  pro  dosi,  wovon  der  Kranke  in  den  ersten  24  Stunden 
drei,  in  den  nächsten  Tagen  nur  mehr  zwei  Gaben  erhielt),  ferner  von  Ricinusol 
und  in  der  Anwendung  warmer  Bäder.  Dabei  erfolgte  in  kurzer  Zeit  vollstän- 
dige Heilung. 
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Der  eben  geschilderte  Fall  veranlasste  mich ,  durch  einen  be- 
freundeten Chemiker  Untersuchungen  über  den  Bleigehalt  verschie- 
dener zum  Spielzwecke  für  Kinder  bestimmter  weisser  Farben  vor- 
nehmen zu  lassen.  Unter  den  aus  Farbenkästchen  entnommenen 
Täfelchen  (vulgo  „Stdckerlfarben'O  wurde  keines  als  bleihaltig  ge- 
funden; theils  bestanden  sie  aus  Kreide,  theils  aus  Zinkweiss;  hin- 
gegen erwies  sich  die  zweite  Probe  einer  Muschelfarbe  wiederum 
als  Bleiweiss.  Es  wäre  immerhin  wttnschenswerth ,  dass  letzterer 
Stoff  aus  den  zu  genanntem  Zwecke  dienenden  Farben  gänzlich  ver- 
schwände und  durch  die  unschädlichen  Crdfarben  (Kreide,  Thonweiss) 
ersetzt  würde.  i 

Der  zweite,  allem  Anscheine  nach  gleichfalls  hieher  gehörige 
Fall  betrifft  ein  nahezu  drei  Jahre  altes  Mädchen. 

Als  ich  am  Morgen  des  12.  Febr.    1864  zu  dem  Kiude  gerufen  wurde«  be- 
richtete mir  die  Mutter  desselben,  dass  das  Mädchen  seit  etwa  acht  Tagen  eine 
merkliche  Abnahme  des  Appetits  erkennen  lassen  und  zu   wiederholten  Malen 
Schmerz  im  ünterleibe  geäussert  habe.    In  der  ersten  Zeit  des  Unwohlseins  seien 
nur  spärtiche,  ungewöhnlich  harte  und  trockene  Kothklumpen  entleert  worden, 
seit  zwei  Tagen  aber  bestehe  eine  Tollständige  Stuhlverhaltung,  welche  selbst  der 
mehrmaligen  Darreichung  des  Khabarber-Saftes  (Syrupus  Khei)  nicht  gewichen  sei. 
In  der  Terflossenen  Nacht  sei  das  Kind  von  heftigen  und  langandauemden  Leib- 
schmerzen bef allen  worden,  wozu  sich  auch  häufiges  Drängen  zum  Harnlassen 
(schmerzhafter  Blasentenesmus)  gesellt  habe.    Status  praesens.    Ich  fand  das 
früher  gesunde  und  muntere  Kind  von  bleichem  Aussehen,  still  und  niedergeschla-* 
gen  auf  dem  Bodenteppich  sitzen.    Der  Colikanfall  war  seit  einigen  Stunden  vor- 
über, eine  Stuhlentleerung  indess  noch  nicht  erfolgt.   Das  Kind  äusserte  lebhaften 
Durst,  Fieber  war  jedoch  nicht  vorhanden ,  die  Pulsfrequenz  vielmehr  unter  die 
Norm  herabgesetzt;  geringer  Zungenbeleg;  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  gegen 
tieferen  Druck  empfindlich.  —  Ich  war  anfanglich  geneigt,  den  Zustand  für  eine 
einfache  Stercoral-Colik  zu  halten,  welcher  man  im  Kindesalter  keineswegs  so  sel- 
ten begegnet  als  gemeinhin  angenommen  wird;  da  fiel  mir  eine  dicht- weisse  Fär- 
bung auf,  welche  sich  am  Lippensaume  und  an  den  Mundwinkeln  des  Kindes 
zeigte  und  ofiFenbar  durch  das  Abfärben  eines  von  Aussen  zugeftihrten  Stoffes  er- 
zeugt war.    Bei  dem  Aufsuchen  eines  solchen  in  der  Umgebung  des  Kmdes  ent- 
deckte ich,  dass  an  der  Stelle  des  Bodens,  wo  das  Kind  gesessen  war,  zahlreiche 
weisse  Papierschnitzel  umherlagen,  welche  sich  bei  näherer  Besichtigung  als  Frag- 
mente von  Visitenkarten  erwiesen,  von  welchen  mehrere  noch  angefeuchtet 
waren.    Auf  nähere  Erkundigung  erfuhr  ich  durch  die  Mutter  der  kleinen  Kran- 
ken, dass  dieselbe  die  üble  Gewohnheit  habe,  sich  die  Visitenkarten  anzueignen, 
dieselben  in  Stücke  zu  zerreissen  und  in  den  Mund  zu  bringen,  um  sie  zu  be- 
lecken und  zu  kauen.    Da  nun,  wie  bekannt,  die  Belagmasse  der  Visitenkarten 
meiBtens  Bleiweiss  (und  schwefelsauren  Baryt)  enthält,  so   lag  die  Vermuthung 
nahe,  dass  das  Kind  auf  die  erwähnte  Weise  nach  und  nach  ein  gewisses  Quan- 
tum Bleiweiss  in  sich  aufgenommen  hatte.    Es  schien  demnach  gerechtfertigt,  in 
dem  während  der  vorhergegangenen  Nacht  stattgefundenen  Colikanfalle  die  pa- 
Toxygtische  Kundgebung  einer  Bleivergiftung  zu  erblicken  und  auch  die  übri« 


232  XV.  Werthhxbbr 

gen  Erochcinungen,  wie  namentlich  die  hartnäckige  Stuhheratoplnng,  Appetitlo- 
sigkeit, Durst  u.  s.  w.  auf  die  Einwirkung  des  Metalles  zurückzuführen. 

Die  Behandlung  glich  im  Wesentlichen  der  oben  angegebenen.  Obgleich  es 
alsbald  gelang,  eine  Stuhleutleerung  herbeizuführen ,  so  bestand  die  Neigung  tm 
Obstipation  dennoch  längere  Zeit  fort  und  die  Erholung  ging  zögernder  vor  sich 
als  im  ersten  Falle. 

Colikanfalle  bilden  endlich  noch  ein  hervorstechendes  Symptom 
in  jenen  ernsten  und  gefahrvollen  Zuständen,  welche  auf  Lage- 
und  Canalisations-Anomalien  des  Darmes  beruhen;  und 
überall,  wo  zu  einer  vornehmlich  plötzlich  auftretenden,  heftigen  und 
anhaltenden  Colik  anderweitige  schwere  Erscheinungen  von  Seite  des 
Magen-Darmtractus  hinzutreten,  muss  der  Verdacht  auf  die  Gegen- 
wart solcher  Veränderungen  rege  werden. 

FUr  das  Kindesalter  kommen  hier  vorzugsweise  in  Betracht  die 
inneren  Einklemmungen  (Einschnürungen)  und  die  Einstülpungen 
(Invaginationen)  des  Darmes. 

Die  Darmeinklemmung  wird  hier  in  der  Regel  nicht,  wie  im 
späteren  Lebensalter,  durch  Erankheitsproducte  (Pseudoligamente, 
Platten  u.  dgl.)  herbeigeführt,  sondern  zumeist  durch  solche  Gebilde, 
Spalten  oder  Lücken,  welche  sich  als  Reste,  beziehungsweise  Hem- 
mungen des  fötalen  Entwicklungsvorganges  darstellen.  Ich  hatte  im 
Laufe  des  vorigen  Jahres  Gelegenheit,  die  bezüglichen  Leichentheile 
zweier  Kinder  zu  sehen,  deren  Tod  durch  Ereignisse  dieser  Art  be- 
dingt war.  In  dem  einen  dieser  Fälle  war  es  eine  Spalte  im  Mesen- 
terium, durch  welche  die  Darmeinklemmung  erzeugt  worden,  in  dem 
anderen  ein  angeborenes  Darmdivertikel,  welches  durch  «den  zurück- 
gebliebenen, an  seinem  Ende  mit  dem  Mesenterium  verwachsenen 
Rest  des  Ductus  omphalo-entericus  gebildet  war. 

Die  nächste  Veranlassung  zur  tödtlichen  Katastrophe  ist  hier 
gewöhnlich  eine  Ueberfüllung  des  Darms  mit  schwer  verdaulichen 
Stoffen,  in  Folge  deren  die  Darmschlinge,  welche  im  leeren  Zustande 
in  die  betreffende  Oeffnung  gerathen  ist,  sich  mit  Fäcalmassen  oder 
Gasen  anfüllt,  dadurch  ausgedehnt  und  in  der  nun  zu  enge  gewor- 
denen Bruchpforte  eingeklemmt  wird. 

Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  derlei  Fälle  in  ihrem  Entstehen 
häufig  verkannt  und  im  Hinblick  auf  die  Indigestion,  welche  erwie- 
senermassen  stattgefunden  hat,  nicht  selten  als  harmlose  „Colica  ab 
ingestis''  aufgefasst  werden,  bis  endlich  die  Steigerung  der  Schmer- 
zen, der  hartnäckige  Widerstand,  welchen  die  Stuhlverstopfung  allen 
Mitteln  entgegengesetzt,  die  zunehmende  tympanitische  Auftreibung 
des  Unterleibs,  die  Fortdauer  des  Erbrechens,  bisweilen  selbst  das 
Erscheinen  kothig  riechender  Massen  in  dem  Erbrochenen,    die  als- 
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bald  hervortretenden  peritonitischen  oder  enteritischen  Symptome, 
Singnltus  und  nachfolgender  Collapsus  das  Bild  einer  Darm-Oeclu- 
sion  in  unverkennbaren  Zügen  vor  Augen  stellen. 

Nicht  immer  jedoch  ist  bei  Kindern  eine  progressive  Entwick- 
lung der  Symptome  deutlich  zu  verfolgen;  es  kommt  nämlich  vor, 
dass  die  Erscheinungen  von  Seite  des  Darms  weder  einen  sehr  aus- 
geprägten, noch  stürmischen  Charakter  an  sich  tragen,  die  Erkran- 
kung vielmehr  in  höchst  insidiöser  Weise  verläuft  und  unter  Cou- 
vulsionen  auffallend  rasch  der  Tod  erfolgt ;  ein  hieher  gehöriger  Fall 
iät  mir  selbst  noch  in  lebhafter  Erinnerung.    Der  Eindruck  auf  das 
Centralnerven-System  ist  hier,  wie  es  scheint,  ein  so  gewaltiger,  dass 
seinen  Aeusserungen  gegenüber  die  örtlichen  Erscheinungen  in  den 
Hintergrund  treten,  ja  dass  der  Tod  eintritt,  bevor  letztere  Zeit  ge- 
habt haben,  zu  einer  höheren  Steigerung  zu  gelangen.    Man  würde 
sich  mithin  in  dergleichen  Fällen  einer  argen  Täuschung  hingeben, 
wenn  man  aus  der  Abwesenheit  des  Kotherbrechens,  der  peritoniti- 
schen Erscheinungen  u.  s.  w.  schliessen  wollte,  dass  die  Gefahr  noch 
ferne  sei.     Fälle  dieser  Art  lassen  überhaupt  sehr  selten  eine  selbst 
nur  annähernde  Bestimmung  der  Diagnose  zu,    und  das  Ergebniss 
der  Leichenöffnung  ist  in  der  Regel  ein  im  Voraus  kaum  geahntes. 
Endlich  begegnet  man  auch  bei  Kindern,  gleichwie  bei  Erwach- 
senen, solchen  Erkrankungsformen,  welche  dicht  an  die  Grenze  des 
Heus  streifen,  gleichwohl  aber  durch  ihren  verhältnissmässig  milden 
Verlauf  und  rasch  erfolgenden  günstigen  Ausgang  Zweifel  erregen, 
ob  sie  mit  Recht  in  diese  Kategorie  einzureihen  seien.    Ein  Beispiel 
hieven  bietet  der  nachstehende  Fall. 

Am  Abend  des  15.  April  1864  wurde  ich  zu  dem  fünf  Jahre  alten  Carl  P. 
gerufen.  Das  Kind  soll  seit  drei  Monaten  —  geringe  Unterbrechungen  ausgenom- 
men —  mit  Diarrhöe  und  Öfteren  Anfällen  von  Colik  behaftet  gewesen  sein ,  wo- 
bei jedoch  sein  allgemeiner  Gesundheitszustand  nicht  merkhch  gelitten  hat.  Seit 
36  Stunden  ist  der  Stuhlgang  gänzlich  angehalten ;  die  letzte  Entleerung  war  noch 
diarrhoisch.  Der  kleine  Patient  ist  ein  leidenschaftlicher  Reiter  auf  seinem  Schau- 
kelpferde und  hatte  sich  in  den  Nachmittagsstunden  des  genannten  Tages  seiner 
Lieblingsunterhaltung  in  maassloser  Weise  hingegeben,  als  er  dieselbe  wegen  plötz- 
lich aufgetretener  heftiger  Schmerzen  im  Unterleibe  unterbrechen  musste.  Bald 
darauf  hatte  sich  Brechreiz  und  Würgen  eingestellt.  Status  praesens.  In  dem 
Verhalten  des  Kranken  drückt  sich  Angstgefühl  und  Beklemmung  aus;  er  klagt 
fortwährend  über  Leibschmerzen,  welche  sich  zeitweilig  zu  einer  ausserordent- 
lichen Höhe  steigern.  Während  ich  den  Kranken  beobachtete,  erfolgte  Erbrechen, 
vobei  schleimig -wässerige  Massen  entleert  wurden.  Die  Untersuchung,  welche 
durch  die  betrachtliche  Aufregung  des  Kindes  ungemein  erschwert  ist,  ergiebt  zu- 
i^chst,  dass  keine  äussere  Hernie  vorhanden  ist ;  der  Unterleib  in  massigem  Grade 
meteoristisch,  gegen  Druck  empfindlich,  die  Resistenz  desselben  insbesondere  in 
den  mittleren  Partien  vermehrt,  der  Percussionston  an  keiner  Stelle  gedämpft;  bei 
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der  Einführung  des  Fingers  in  den  Mastdann  nichts  Abnormes  zn  entdecken.  Ge- 
sicht blass,  Extremitäten  kühl,  Puls  klein  und  beschleunigt.  —  Nachträ^ich  er- 
zählte mir  die  Mutter  des  Knaben,  dass  derselbe  vierzehn  Tage  vorher,  gldchfalls 
nach  starker  und  lange  fortgese&ter  Hebung  auf  dem  Schaukelpferde,  von  ähn- 
lichen, aber  minder  heftigen  Erscheinungen  befa^en  worden  sei.  —  OrdinatAqua 
amygdal.  amar.  tropfenweise  auf  Eispillen  zu  geben;  warmes  Bad;  Klystier  mit 
Leinöl.  —  Am  nächsten  Morgen  war  der  Zustand  nicht  wesentlich  verändert;  die 
Nacht  war  sehr  unruhig  gewesen,  die  Leibschmerzen  hatten  fortgedauert,  das  Er- 
brechen aber  hatte  sich  nicht  mehr  wiederholt;  Stuhlentleerung  war  nicht  erfolgt; 
der  Application  des  Klystieres  soll  sich  der  Knabe  dermassen  widersetzt  haben, 
dass  dieselbe  gänzlich  unterlassen  wurde;  auch  konnte  er  der  grossen  Unruhe 
wegen  nur  wenige  Minuten  im  Bade  gebalten  werden.  Ich  verordnete  nunOpiom- 
Tinctur  in  einer  schwachen  Salep-Abkochung,  warme  Oelfomente  auf  den  Unter- 
leib, und  liess  gegen  Abend  in  meiner  Gegenwart  zwei,  in  kurzen  Intervallen  auf- 
einander folgende  reichliche  Klystiere  von  lauwarmem  Wasser  mit  Zusatz  von 
Kicinusöl  appliciren,  worauf  alsbald  breiige  Stuhlgänge  erfolgten  und  sämmÜiche 
Erscheinungen  uachliessen. 

Was  nun  die  Diagnose  in  diesem  Falle  anlangt,  so  lag  die  Ver- 
muthung  einer  frisch  entstandenen  Intussusception  allerdings 
sehr  nahe.  Die  vorhergegangene  langwierige  Diarrhöe  mit  intercur- 
rirenden  Colikanfällen  konnte  recht  wohl  die  für  das  Zustandekom- 
men einer  Danneinsttllpung  günstigsten  Bedingungen  —  Erschlaffung 
der  Darm-Museularis  einerseits  und  stellenweise  krampfhafte  Con- 
traction  des  Dannrohrs  andererseits  —  herbeigeführt  haben;  als 
wirksame  Gelegenheitsursache  aber  trat  die  durch  die  Erschütterung 
beim  Schaukeln  hervorgerufene  Verstärkung  der  Peristaltik  hinzu. 
Oleichwohl  stehen  dieser  Auffassung  des  Krankheitsfalles  Bedenken 
entgegen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  die  Lösung  einer  Darmein* 
stttlpung  ohne  brandige  Abstosdung  des  invaginirten  Darmstückes 
erfahrungsgemäss  überhaupt  zu  den  seltenen  Glücksfällen  zu  rech- 
nen ist,  soll  hier  die  gleiche  Gelegenheitsursache,  welche  den  letzten 
Anfall  hervorgerufen  hatte,  einige  Zeit  früher  angeblieh  eine  ähn- 
liche Erkrankungsform  zur  Folge  gehabt  haben,  was  keineswegs  zu 
Gunsten  der  Intussusception  spräche.  Ueberdies  fehlen  in  dem 
Krankheitsbilde,  wie  aus  obiger  Skizze  ersichtlich,  mehrfache  für  die 
Diagnose  dcr«Invagination  zumeist  massgebende  Momente  —  Koth- 
erbrechen, nachweisbare  Geschwulst,  Blutabgang  u.  s.  w.  Immerhin 
läge  aber  selbst  hierin  noch  kein  zwingender  Grund  zur  Abweisung 
der  fraglichen  Diagnose ;  wir  wissen  ja ,  dass  die  Wirklichkeit  sieh 
nicht  immer  an  schulgerechte  Typen  hält  und  die  Gestaltungen  der 
Xrankheitsformen  mannigfaltig  sind  wie  die  Individuen. 
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>  Einiges  über  die  Kakodylsäure  als  Medieameat. 

Voa 

Dr.  Wilh.  Th.  Bens 

in  Bhingen  %.  Don. 

Voriges  Jalir  ersclüen  von  Jochheim  in  Darmstadt  eine  Brochure 
lieber  chronische  Hautkrankheiten  und  ihre  Behandlung^S  worin  er  u.  a. 
das  Aciduro  kokodylicura *)  als  ein  Präparat  hervorhebt,  von  dessen  Ge- 
brauch er  nie  nachtheiiige  Erscheinungen  beobachtet  habe,  das  stets  ver- 
tragen wurde,  wo  andere  Arsenikverbindungen  nicht  vertragen  wurden,  so 
dagg  er  sich  zu  dem  Ausspruch  berechtigt  fühle:  es  vereinige  diese  Säure 
alle  Vortheile  der  Arsenpräparate  in  sich,  ohne  die  nachtheih'gen  Wirkun- 
gen derselben  zu  theilen. 

Jeder  Arzt,  wenn  er  nur  will,  hat  immer  einige  Arsenikcandidaten, 
und  so  habe  denn  auch  ich  in  fünf  Fällen  von  diesem  Mittel  Gebrauch 
gemacht.  Ich  liess  eine  mit  etwas  Weingeist  versetzte  wässerige  Lösung 
anfertigen,  von    der  die  halbe  Diachme    1    Gran  Kakodylsäüre  enthielt. 


*)  Um  denjenigen  Herren  Collegen,  denen  die  organische  Chemie  femer  liegt, 
^r  den  Augenblick  ein  längeres  Nachschlagen  zu  ersparen,  erlaube  ich  mir  Folgen- 
de» EU  bemerken.  Die  Kakodylsäüre,  (C*  'H*  As)  0'  +  HO,  ist  eine  organische 
Säare,  deren  Zusammensetzung  sofort  verständlich  wird,  wenn  man  sieh  an  die  allbe- 
kannte Formel  der  Schwefelsäure  SO^  4~  IIO  erinnert.  Denken  wir  uns  nämlich 
statt  des  einfachen  Radicals,  Schwefel  =■  5,  das  zusammengesetzte  Radical  Kakodyl 
(«*  Ck  Hti  Am)  substituirt,  ,so  haben  wir  als  ]Pormel  der  Kakodylsäüre  die  oben 
mitgetheilte:  {C*  H*  As)  0^  -^  HO.  Das  Kakodyl  selbst  lässt  sich  als  ein  aus 
zwei  Atomen  Methyl  (C-  H^)  und  einem  Atom  Arsenik  (As)  zusammengesetztes  Ka- 
dical  auffassen;  denn  2|C*  JET')  -i-  As  r^^z  C*  H*  As.  —  üeber  die  Kakodylsäüre, 
deren  Darstellung  Übrigens  den  Chemiker,  resp.  den  Apotheker  angeht,  sagt  Schloss- 
b(»rger  (Lehrbuch  der  organischen  Chemie,  4.  Aufl.,  Leipzig  1857  S.  322)  näher  Fol- 
rndes:  „Die  Kakodylsäüre  krystallisirt  in  rhombischen  farblosen  Säulen,  ist  geruch- 
vnd  geschmacklos,  löst  sich  in  Wasser  und  Alkohol  leicht,  nicht  in  Aether,  schmüat 
bei  200^  und  zeraetzt  sich  bei  230°.  Sie  ist  meikwUrdiger  Weise  nicht  giftig, 
ob  sie  gleich  56  %  As  enthält  und  im  Wasser  leicht  löslich  ist.  Selbst  in  ziemlicher 
Menge  in  die  Venen  eingespritzt, wirkte  sie  nicht  schädlich.  Das  Arsen  ist  ohne 
Zerstörung  der  Verbindungen  in  diesen  Materien  nicht  nachzu- 
weisen." 
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Zur  Dosirung  des  Mittels  Hess  ich  dem  Patienten  ein  g^n&u  roensurirtes 
Halbdrachmengläschen  zustellen,  so  dass  er  mit  jeder  solchen  Portion  genau 
1  Gran  Kakodylsäure  zu  sich  nahm.  Nach  Jochheim's  Vorgang  begann  ich 
mit  einer  einzigen  Portion  fUr  den  Tag,  wollte  alle  vier  Tage  um  eine 
weitere  steigen  lassen  bis  auf  5  Portionen,  um  auf  dieser  Gabe  einige 
Zeit  lang  stehen  zu  bleiben  und  alsdann  in  derselben  Weise,  wie  ich  stieg, 
wieder  herabzugehen.  So  war's  beabsichtigt.  Leider  aber  konnte  ich  nur 
einen  Patienten  dazu  bringen,  mehr  als  4  Portionen  per  Tag  zu  nehmen, 
da  sich  mancherlei  Umstände  geltend  machten,  die  ich  sofort  besprechen 
will,  nachdem  ich  zuvor  die  fünf  Fälle  kurz  mitgetheilt  habe. 

Die  erste  Patientin,  der  ich  die  Kakodylsäure  in  genannter  Weise 
ordinirte,  ist  eine  38jährige,  etwas  anämische  Frau,  die  seit  vielen  Jahren 
von  einer  beiderseitigen  Neuralgia  Nerv,  supraorbital,  insbesondere  zur 
Zeit  der  Kataraenien  gepeinigt  ist.  Die  innere  Untersuchung  ergab  euie 
mit  geringer  Retroflexio  uteri  complicirte  chronische  parenchymatöse  Metri- 
tis:  die  vorgeschlagene  wiederholte  Application  von  Blutegeln  an  den  Ge- 
bärmuttermund wollte  nicht  zugegeben  werden;  dagegen  dürfe  an  inneren 
Mitteln  Alles  versucht  werden,  was  nur  immer  Erfolg  verspreche.  Aller- 
hand Mineralwässer  waren  schon  getrunken;  ebenso  war  Eisen  durch  die 
verschiedensten  Aerzte  und  auch  von  mir  in  allen  Formen  ordinirt,  femer 
hatte  ich  nach  und  nach  Chinin  in  grossen  Dosen,  Zincum  valerian.,  Atro- 
pin,  Aesculin,  Salicin  etc.  neben  dem  endermatischen  Gebrauche  von  Mor- 
phium in  Anwendung  gezogen,  jedoch  ohne  irgend  nennenswerthen  Erfolg. 
Am  besten  hatte  sich  noch  die  Fowler'sche  Solution  bewährt;  wenigstens 
schienen  die  Anfälle  weniger  heftig  und  von  kürzerer  Dauer  zu  sein.  Nor 
bekam  Patient  allmählig  ein  lästiges  Magendrücken  mit  Aufstoss^,  wie 
auch  der  Appetit  nachlassen  wollte,  so  dass  ich  Anstand  nehmen  musste, 
länger  damit  fortzufahren.  In  dieser  Verlegenheit  kam  mir  nun  die  Joch- 
heim'sehe  Empfehlung  der  Kakodylsäure  ganz  en\'flnseht.  Im  Ganzen 
wurden  64  Gran  verabreicht.  Eine  Heilwirkung  stellte  sich  nicht  heraus. 
Zwar  wurden  die  Anfälle  während  der  ganzen  Gebrauchszeit  nicht  eben 
heftiger,  aber  auch  durchaus  nicht  schwächer  als  zuvor  bei  der  Anwen- 
dung der  Fowler'schen  Tropfen.  Und  kaum  dass  fünf  Wochen  vergangen 
waren,  stellte  sich  die  Neuralgie  in  derseltien  Unleidlichkeit  wie  früher  ein. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ebenfalls  eine  etwas  anämische  Frau.  Sie 
ist  36  Jahre  alt,  leidet  an  Neuralgia  Qninti  sinistri,  die  gleichfalls  zur 
Zeit  der  Menstruation  in  heftigeren  Anfällen  auftritt,  und  zeigt  ausser 
einer  ziemlichen  Senkung  des  Uterus  eine  chronische  katarrhal.  Metritis. 
Von  einer  Localbehandlung  der  Kegio  sexualis  musste  hier,  bei  dem  Wi- 
derwillen der  Patientin,  bisher  gleichfalls  Umgang  genommen  werden.  Auch 
hier  zeigte  sich  nach  vergeblicher  Anwendung  einer  grossen  Zahl  innerer 
und  äusserer  Mittel,  die  von  verschiedenen  Aerzten  ordinirt  wurden,  die 
Fowler'sche  Solution  von  verhältnissmässig  grösstem  Nutzen.  Nie  aber 
konnte  hiemit  länger  fortgefahren  werden,  da  sich  schon  sehr  bald  (nach 
4  bis  6  Tagen)  Appetitmangel,  Druck  in  der  Mageugegend,  Brennen  im 
Halse,  Nasenkatarrh  und  Conjuntivalreizung  einstellten.  Es  wurden  im 
Ganzen  64  Gran  Kakodylsäure  genommen.  Hier  äusserte  das  Präparat 
einen  wirklichen  Nutzen,  denn  die  Neuralgie  stellte  sich  im  Lauf  von  acht 
Wochen  nur  zweimal  und  gegen   früher  in  einem   kaum  nennenswerthen 
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drade  auf.  Dagegen  traten  die  später  zu  nennenden  Nebeuerscheinungen 
80  heftig  auf,  dass  diese  Frau  um  keinen  Preis  mehr  zum  Wiedergebrauch 
des  Mittels  zu  bringen  ist.  Aber  auch  hier  war  der  Nutzen  ein  vorüber- 
gehender, denn  seither  erschienen  schon  dreimal  wieder  die  schmerzhafte- 
sten Anfalle.  Morphium  endermatisch  ist  die  einzige,  allerdings  nicht 
radical  wirkende  Waffe,  mit  der. ich  diesem  Leiden  eiuigermassen  Halt  zu 
gebieten  vermochte. 

Der  dritte  Patient  ist  ein  26jäluriger  junger  kräftiger  Mann  mit  er- 
erbter allgemeiner  Psoriasis,  der  schon  seit  mehreren  Jahren  fast  alljähr- 
lich eine  berühmt«  Anstalt  für  Hautkrankheiten  besucht,  daselbst  jedesmal 
geheilt  entlassen  wurde,  um  nach  Jahresfrist  wieder  recidiv  dorthin  zurück- 
zukehren. Er  wollte  sich  zu  Hause  einer  umständlichen  Cur  nicht  unter- 
ziehen, sondern  wünschte  nur  den  Ausschlag,  soweit  er  sich  an  Kopf  und 
Augenbrauen  vorfinde,  beseitigt  zu  haben.  Der  Patient  erhielt  vorderhand 
örtlich  nichta  und  innerlich  Kakodylsäure.  Genommen  wurden  80  Gran, 
und  zwar  liess  ich>  da  Patient  an  Arsenik  gewöhnt  ist,  sogleich  mit 
3  Gran  pro  die  begumen.  'Heilerfolg  nicht  sehr  sichtlich.  Die  infiltrir- 
ten  Hautstellen  fingen  kaum  an  etwas  glätter  und  blässer  zu  werden. 
Da  auch  hier  die  Nebenerscheinungen  überaus  stark  sich  ausbildeten,  musste 
vom  weiteren  Gebrauche  des  Mittels  abgestanden  werden.  Eine  weisse 
Prüeipitatsalbe  half  übrigens  die  Efflorescenzen  an  Kopf  und  Angbraiien 
in  wenigen  Tagen  zurttckbilden. 

Der  vierte  Fall  betrifft  einen  20 jährigen,  ebenfalls  sehr  kräftigen 
jungen  Mann.  Derselbe  leidet  seit  einem  Jahre  an  einem  Eczem,  das  von 
der  rechten  Kniekehle  seinen  Ausgang  nahm,  nach  unten  gegen  die  Wade, 
nach  oben  gegen  den  Oberschenkel  beträchtlich  sich  ausdehnte  und  bei 
stark  mfiltrirtem  Corium  neben  dünnen  Borken  viele  sehr  schmerzhafte 
Schrunden  zeigte.  Da  dieser  Patient  in  der  Schweiz  von  mehreren  Aerz- 
teu  vergeblich  behandelt  war  und  sich  schliesshch  in  einem  dortigen  Spital 
sogar  einer  6 wöchentlichen  Cur  ohne  Nutzen  unterzogen  hatte,  so  wurde 
«r  nach  Hanse  citirt  und  mir  zur  Behandlung  übergeben.  Um  hier  etwas 
energisch  zu  wirken,  bediente  ich  mich  zunächst  eines  mehrmals  wieder- 
holten, je  durch  zwei  Tage  liegen  gelassenen  Seifenpflasters,  das  ich  aus 
Kuli  <;aust.,  Wasser  und  axung.  porci  bereiten  liess.  Ich  bekam  hiednrch 
eine  gleichmässig  eiternde,  da  und  dort  stark  granulirende  Fläche,  welche 
ich  nach  gehöriger  Reinigung  mit  Ueberschlägen  von  Silberlösung  vollends 
zur  Verheilung  brachte.  Innerlich  wurden  von  der  Kadodylsäure  80  Gran 
genommen.  Auch  hier  liess  ich  mit  2  Gran  pro  die  beginnen,  dann  alle 
3  Tage  mit  I  Gran  bis  auf  5  Gran  steigen  und  nach  6  Tagen  wieder 
znrtickgehen.  Obgleich  auc,h  hier  die  Nebenerscheinungen  ziemlich  unbe- 
quent  sich  einstellten,  so  hielt  sich  Patient  doch  pünktlich  an  meine  Ver- 
ordnungen. Soll  ich  aber  sagen,  welchen  Nutzen  die  Kakodylsäure  ge- 
stiftet habe,  so  bin  ich  wirklich  in  Verlegenheit,  da  ich  nicht  rein  innerlich 
zu  Werke  ging.  Nur  soviel  muss  ich  bemerken,  dass  ich  diesem  Arsen- 
prtparate  einen  wesentlichen  Einfluss  nicht  wohl  zuschreiben  kann ;  wenig- 
stens habe  ich  schon  gar  manches  Eczem  in  viel  ktlrzerer  Zeit  ohne  Kako- 
dylsänre  beseitigt.  Nach  Verbrauch  des  Acid.  kakodyl.  war  die  Heilung 
von  der  Peripherie  her  kaum  3  Linien  vorgeschritten,  und,  um  dem 
Kranken  keine  unnöthigen  Kosten  zu  machen,  substituirte  ich  innerlich 
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die  Fowler'sche  Solution,  welche  er  biB  zum  Schlnss  der  Bebandlimg  sehr 
gut  ertrug« 

Der  fflufte  Fall  endlich  betrifft  eine  parenchymatöse  Nq>faritis 
bei  einem  jungen  Manne  von  25  Jahren.  Derselbe  hat  sich  sein 
Leiden  im  Mai  vorigen  Jahres  durch  ein  einmaliges  kaltes  Bad  in  einem 
sehr  kalten  Gebirgswasser  zugezogen.  Nach  dem  Kochen  des  Urins  zeigte 
es  sich,  dass  die  Eiweisssäule ,  welche  sich  niederschlug,  mehr  als  drd 
Viertheile  des  ganzen  Hamquantums  einnahm.  Ich  will  es  unteriassen, 
hier  näher  zu  erzählen,  wie  ich  mit  Drasticis  auf  der  einen,  mit  Eisen  und 
Milch  auf  der  andern  Seite  nicht  sehr  sichtlich  weiter  kam,  wie  ich  aber 
sofort  nicht  nur  überhaupt  eine  Abnahme  der  vermehrten  Diurese,  son* 
dem  auch  eine  bedeutende  Eiweissvermmderung  erzielte,  sobald  ich  den 
Drasticis  die  Niemeyer'sche  Schweisskur  supponirte.  Immer  aber  mochte 
das  Eiweiss  noch  ein  Viertel  der  ganzen  Hamsäule  ausmachen.  Wer  will 
es  mir  da  verargen,  wenn  ich,  um  noch  mehr  zu  erzielen,  zu  einzelnen  — 
ich  gestehe  e^  selbst  —  zum  Theil  zwddeutigen  Proben  überging.  Zu 
schweigen  von  dem  auch  von  Andern  vielfach  angewandten  Tannin,  dem 
Argentum  nitr.,  dem  Kalium  jodat.  u.  s.  f.  versuchte  ich  nach  VogeT» 
Rath  mein  Glück  auch  mit  Sublimat,  um,  wie  dieser  meint  (Ueber  den 
Sublimat  als  Heilmittel  im  Morb.  Brightii.  Tübinger  Dissertation  von  IS57 
S.  9),  „das  in  der  Blutmasse  vorhandene  Eiweiss  zu  binden.'^  Auch  dieses 
Mittel  versagte  seine  Wirkung.  Doch  hat  man  sich  einmal  mit  einer« 
und  wäre  es  auch  noch  so  abenteuerlichen  Hypothese  eingelassen,  so  lässt 
sie  Einen  nicht  so  leicht  wieder  los.  Vielleicht,  sagte  ich  mir,  dass  das 
Arsen  ein  solches  „BindungsmitteP^  wäre?  Gedacht,  gethan.  Ich  ver- 
schrieb Kakodylsäure.  SO  Gran  wurden  genommen.  Allein  die  Eiweiss- 
menge  schien  eher  wieder  zuzunehmen  und  unangenehme  Nebenerscheinun- 
gen traten  auf.  Jetzt  probirte  ich  nicht  weiter,  sondern  kelirte  neben  den 
Bädern  wieder  zu  den  Drasticis  zurück. 

Fragen  wir  nun  nach  den  Wirkungen  der  Kakodylsäure,  so  bin  ich 
weit  entfernt,  aus  so  wenigen,  vielleicht  nicht  einmal  glücklich  ausgewähl- 
ten Fällen  allgemein  gültige  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Nein!  Ich  habe 
selbst  eine  zu  hohe  Meinung  von  exacten  Beobachtungen,  als  dass  ich  die 
folgenden  Auseinandersetzungen  für  kaum  mehr  als  einen  ganz  kleinen 
Beitrag  zu  der  Frage  betrachten  möchte:  „ob  die  Kakodylsäure  wohl  da- 
zu bestimmt  sein  könne,  die  übrigen  Arsenpräparate  aus  dem  Arzneischatze 
zu  verdrängen?**  Dass  bei  dieser  mehr  praktischen  Stellung  der  Frage 
auch  der  finanzielle  Punkt  in  Betracht  kommen  müsse,  versteht  sich 
von  selbst.  Vorderhand  gehört  die  Kakodylsäuie  noch  zu  den  th eueren 
Medicamenten.  Die  Drachme  kostet  bei  Herrn  Obermediciualrath  Dr. 
Wiukler  in  Darmstadt,  von  dem  ich  sie  durch  die  beiden  hiesigen  Apo- 
theker beziehen  liess,  ohne  Emballage,  Porto  und  Nachuahmezuschlag  zwei 
Thaler,  so  dass  also  der  Gran  den  Apother  auf  ca.  3-3  Kreuzer  zu  stehen 
kommt.  Wir  Privatpraktiker  haben  nun  auf  den  Bereclinungsmodus  der 
Apotheker  bekanntlich  keinen  Einfluss.  Letztere  wollen  möglichst  bald 
ihre  Auslagen  ersetzt  sehen  und  taxiren  eben  so  hoch,  als  es  ihnen,  viel- 
leicht nach  analogem  Taxationsmodus,  gerechtfertigt  erscheint.  So  bewegte 
sich  z.  B.  hier  der  Preis  von  1  Gran  Kakodylsäure  zwischen  7  und  S 
Kreuzer;  denn  verschrieb  ich  eine  3V-haltige  Lösung,  welcher  ein  Kako- 
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dylsäur^ehalt  von  80  Gran  gleichkam,  so  stand  der  Preis  einer  soleheu 
Mixtur  zwischen  1 0  und  1 1  Gulden. 

Dass  ferner  die  Kakodylsfture  ein  Präparat  ist,  das  den  Körper  nicht 
wirkungslos,  nicht  chemisch  indifferent  durchzieht,  das  glaube  ich  entschie- 
den behaupten  zu  dürfen.     Abgesehen  von  der  allerdings  einzigen,  aber 
sehr  sichtlichen  Heileinwirkung  auf  Fall  No.  2,    habe  ich  Nebenerschei- 
nungen und  Wirkungen  beobachtet,  die  prägnant  und  zum  Theil  so  constaut 
auftraten,  dass  ich  nimmer  glauben  kann,  sie  seien  Jochheim  entgangen, 
ob  er  sie  gleich  mit  keiner  Silbe  berührt.     Alle  meine   fünf  Patien- 
ten nämlich,   nachdem   sie  zwischen    12  und  20  Gran  Kako^ 
dylsäure    zu    sich   genommen    hatten,    fingen    an,    zunächst 
durch   ihre   Exspirationslu ft   eine   höchst   widerliche,    ste- 
chende,  am  ehesten  noch  dem  Knoblauch geruch  vergleich- 
bare Atmosphäre  um  sich  zu  verbreiten,  die  um  so  penetran- 
ter wurde,  je   weiter  sie  in   der  Dose  aufstiegen.     Und  nicht, 
dass  bloss    ich    eine    so    empfindliche  Nase  gehabt  hätte.     Nein.     Zwei 
Patienten,  die  während  der  Kurzeit  ihre  gewohnten  Gesellschaften  besuch- 
ten, waren  ob  dieses  „fürchterlichen  Athems^'  förmlich  gemieden.     Weiter 
verpestete    dieser    Geruch ,   der    sich    allmählig  in   allen  Excretionen   (im 
•Sehweiss,   im   Hai-n   und   insbesondere   auch  in  den  Darmgasen)  äusserte, 
nicht  etwa   bloss   die  Luft  des  Schlafeimmers ,  sondern  er  drang  auch  in 
die  anstossenden  Zimmer,  die  der  Kakodylisirte  mit  keinem  Fnsse  betrat. 
Auch  dauerte  der  Geruch  noch  mehrere  Tage  nach  Sistirung  des  Mittels 
fort.    Da  nun   die  Kakodylsäure  selbst  geruchlos  ist,  so  unterliegt  es 
nach  Vorstehendem   keinem  Anstände,  dass   sie  im  Körper  zerlegt  wird. 
Wie  dies  aber  geschieht,  kann   ich  leider  nicht  angeben,  da   es   mir  an 
Mitteln  und  Zeit  gebrach,  um  das  Endproduct  dieser  Spaltung  in  der  e;c- 
Ulirten  Luft   zu  untersuchen.     Das  Wahrscheinlichste  ist  wohl,  dass  das 
Kadical  „KakodyP'  selbst  nicht  zerlegt  wird,  sonst  müssten   die  specifi- 
scheu  Arsenwirkuugeu   entschiedener  hervortreten.      Pi  aktischer  Seits  ist 
•liese  Nebenerscheinung  jedenfalls  von  Belang.     Ist  sie  auch  der  Gesund- 
beit  vielleicht   nicht  nachtheilig,  so  ist  sie  doch  für  den  Patienten  höchst 
widerwärtig  und  darum  für  den  Arzt,  der  sie  nicht  kennt,  nicht  ohne  Vor- 
wurf.   Bei   dem   Gebrauche  der  bisherigen   Arsenmedicamente   konnte  der 
Patient  jederzeit  ungenirt  unter  die  Leute  gehen. 

Ich  komme  desshalb  sowohl  aus  finanziellen,  als  aus  conventioneilen 
^^rüuden  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Kakodylsäure  nicht  dasjenige 
Arsenpräparat  sein  dürfe,  nach  welchem  der  Praktiker  zu- 
erst zu  greifen  habe;  er  wird  immer  mit  den  bisher  offidnellen  Prä- 
paraten beginnen  und  erst  wenn  diese  nicht  ertragen  werden,  die  Kakodyl- 
säure in  Anwendung  ziehen.  Und  dann  ist  auch  sie  nicht  ohne  störende 
Rückwirkung  auf  das  Gesammtbefiuden  des  Patienten.  Nicht  bloss,  dass 
drei  meiner  Patienten  (No.  2,  4  und  5J,  nachdem  sie  bei  der  täglich 
4  maligen  Anwendung  angelangt  waren,  neben  Pulsbeschleunigung  an  Schlaf- 
losigkeit, unangenehmem  Aufstossen,  Trockenheit  des  Mundes  und  Appetit- 
mangel zu  leiden  hatten:  bei  allen  stellte  sich  auch  eine  eigenthümliche 
< Gereiztheit  in  ihrem  ganzen  Gebahren  ein.  Ja,  Einer  derselben,  der  noch 
obendrein  Kopfweh  bekam,  ging  sogar  so  weit,  dass  er  mir  ganz  unver- 
hohlen sagte:  „Das  ist  ein  unheimliches  Mittel,  ich  glaube  fast,  Sie  haben 
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mir  Gift  gegeben.'^  Ich  darf  es  zwar  nicht  verschweigen,  dass  es  nir 
scheint,  als  komme  hie  bei  sehr  viel  auf  eine  gehörige  VentilatioD  des  be- 
wohnten Zimmers  an.  Wenigstens  war  gerade  bei  diesen  drei  PatieDte& 
der  widerliche  Geruch  am  stärksten.  Angenommen  nun,  die  Kakodylsann; 
wtlrde  erst  in  den  Ausscheidungsorganen  des  Körpers  in  specie  in  den 
Lungen  zerlegt,  so  wäre  leicht  denkbar,  dass  es  die  ZurttckatiimuDg  erbt 
des  Zersetzungsproductes  wäre,  welches  in  die  Oekonomie  des  Körpers 
störend  eingreift.  Obgleich  ich  auf  das  psychische  Moment  der  Gereizt- 
heit selbst  kein  grosses  Gewicht  legen  will,  muss  ich  aber  doch  darauf 
hinweisen,  dass  zwei  meiner  Patienten  jenes  Symptom  äusserten.  Doch  ehe 
sie  von  der  sonderbaren  Atmosphäre  in  ihrem  Zimmer  eine  Ahnung  hatteo. 


Berichtigung. 

In  die  vorläufige  Mittheilung  der  Herren  Professor  Kussmaul  und 
Maier  über  das  Aneurysma  verminosum  hominis  (Heft  l 
p.  125  f.)  hat  sich  auf  Seite  126  Z.  11  v.  o.  ein  die  Grösse  des  Para- 
siten betreffender  Fehler  eingeschlichen.  Die  Länge  des  Wurms  ist  dort 
auf  13  Mi  11  im.  angegeben,  während  sie  nur  1,3  Millim.  beträgt. 


XVII. 
Heber  den  Veoenpuls. 

Von 

Prof.  Dr.  N.  Friedreioh. 

(Hiera«  2  Tafeln.) 

Die  Lehre  vom  Venenpuls  hat,  veranlasst  durch  die  von  mir 
in  meinem  Lehrbuche  der  Herzkrankheiten  (Erlangen  1861)  gegebene 
Darstellung,  innerhalb  der  letztverflossenen  Jahre  lebhafte  Bespre- 
chungen erfahren,  wohl  dazu  geeignet,  manche  neuen,  früher 
nicht  beachteten  Gesichtspunkte  zu  eröflPhen  und  die  diagnostische 
Bedeutung  des  genannten  Symptoms  bestimmter  zu  fonnuliren.  Wenn 
ich  jedoch  trotz  der  neuesten,  von  Herrn  v.  Bamberger*)  und 
Herrn  Geigel**)  über  den  Venenpuls  publicirten  Arbeiten  nochmals 
auf  dasselbe  Thema  zurückkomme,  so  geschieht  es,  weil  ich  der 
Ueberzeugung  bin,  dass  noch  manches  Irrthümliche  zu  bekämpfen, 
manches  Zweifelhafte  zur  Entscheidung  zu  bringen  und  manches 
Neue  beizufügen  sein  möchte,  und  weil  ich  keineswegs  in  dem  gläubi- 
gen Stadium  Jener  mich  befinde,  welche  durch  die  letzterschienetien 
Arbeiten  die  Fragen  über  den  Jugularvenenpuls  für  erledigt  erachten. 
Zudem  scheint  es  mir  an  der  Zeit,  im  Interesse  der  von  mir  als 
richtig  anerkannten  Wahrheit  neue  Belege  für  die  von  mir  vertrete- 
nen Sätze  beizubringen,  und  ich  erachte  es  als  Pflicht  gegen  die 
eigene  Ueberzeugung,  gewisse  Punkte,  welche  ich  in  meinen  frü- 
heren Mittheilungen  über  den  Venenpuls  ausgesprochen  und  welche 
von  gewissen  Seiten  her  unter  seltsamer  Verrückung  der  Standpunkte 
neuerlichst  als  eigene  und  neue  Ergebnisse  für  sich  in  Anspruch 
genommen  wurden,  festzuhalten  und  auf  ihren  thatsächlichen  Ur- 
sprung zurückzuführen.    Eine  Reihe  neuer,  mit  besonderer  Berttck- 


*)  Beobachtungen  über  den  Venenpuls.  Würzburger  mediz.  ZtschrfL  IV.  Bd. 
\%2.  S.  232. 

♦♦)  Ueber  den  Venenpuls.  Ibid.  S.  332. 

D«atwbw  ArcM?  f.  Win.  Med.    I.  Bd.  16 
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ßichtigung  der  obschwebenden  Streitfragen  unternommener  Beobach- 
tungen brachte  mir  nicht  nur  die  wiederholte  Ueberzeugung  von  der 
Richtigkeit  der  von  mir  früher  ausgesprochenen  Sätze,  sondern  zu- 
gleich die  Erkenntniss,  dass  fttr  ein  vollkommenes  Verständniss  der 
am  Venenpuls  möglichen  Erscheinungen,  ausser  der  einmaligen  Be- 
obachtung derselben  zu  einer  bestimmten  und  beschränkten  Krank- 
heitsperiode,  auch  die  Art  und  Weise  der  Entstehung,  das  successive 
Auftreten  an  den  einzelnen  Halsvenen,  das  temporäre  Verschwinden, 
sowie  überhaupt  die  Wandlungen  desselben  während  des  Verlaufes 
des  Herzleidens  eine  eingehendere  Berücksichtigung  verdienen. 

Zweifellos  und  ausserhalb  jeder  Controverse  stehend  ist  wohl 
der  Satz,  dass  für  das  Zustandekommen  des  Halsvenenpulses,  inso- 
feme  man  unter  dieser  Bezeichnung  eine  pulsatorische  Bewegung 
der  Vene  längs  ihrer  ganzen  Ausdehnung  am  Halse  versteht,  eine 
Insuffizienz  der  Halsvenenklappen  erforderlich  ist;  alle  anderen  Be- 
wegungen an  den  Venen,  welche  bei  schliessenden  Klappen  entste- 
hen, z.  B.  die  dem  Venenpulse  oftmals  sehr  ähnlichen  intermittirenden 
Stauungen  an  den  Halsvenenklappen  u.  s.  w.*),  müssen  wesentlich 
vom  eigentlichen  Venenpulse  unterschieden  werden.  Es  sind  dem- 
nach als  Venenpuls  alle  jene  mit  den  Herzschlägen  isochrone  Be^ 
wegungen  an  den  Halsvenen  zu  bezeichnen,  welche  durch  eine  von 
Unten  nach  Oben  zurückgetriebene,  centrifugale  Blutwelle  erzeugt 
werden,  gleichviel  ob  die  Kraft,  mit  der  dies  geschieht,  eine  grosse 
oder  kleine,  ob  die  Expansion  des  Venenrohrs  eine  starke  oder 
schwache  ist.  Der  Versuch ,  den  Begriff  des  Venenpulses  auf  jene 
Fälle  zu  beschränken,  in  denen  das  Gefäss  mit  grosser  Kraft  aus- 
gedehnt wird,  gleich  einer  kräftig  pulsirenden  Arterie,  in  denen  dem 
aufgelegten  Finger  ein  energischer  Stoss  ertheilt  wird  oder  in  denen 
eine  sphygmographische  Darstellung  gelingt,  muss  als  ein  minde- 
stens unlogischer  bezeichnet  werden,  und  ich  habe  mich  bereits  frü- 
her**) veranlasst  gesehen,  gegen  eine  derartige  Auffassung  meine 
Bedenken  geltend  zu  machen.  In  derselben  Weise,  wie  vrir  den 
starken  und  schwachen  Arterienpuls  auf  gleiche  Gesetze  zurückführen 
und  auch  den  fadenförmigen,  der  sphygmographischen  Darstellung 
nicht  mehr  zugänglichen  Arterienpuls  eben  immer  noch  als  Puls  be- 
zeichnen, so  wird  dies  auch  beim  Venenpuls  geschehen  müssen,  und 
wir  werden  als  solchen  jede,  wenn  auch  noch  so  schwache  Bewe- 
gung an  den  Halsvenen  auffassen,  wenn  sich  nur  dabei  der  einzig 


*)  Vergl.  Meine  Herzkrankheiten.  S.  178  u.  ff. 
*')  Würzburger  mediz.  Ztschrft.  III.  Bd.  1S62.  S.  137. 
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wesentliche  Punkt,  nämlich  eine  durch  die  insuffiziente  Klappe  em* 
porströmende,  centrifugale  Blutwelle  nachweisen  lässt.  Dass  die 
Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit  der  sphygmographischen  Darstellung 
entscheidend  sein  soll,  wird  kaum  einer  ernstlichen  Widerlegung  be- 
dürfen, wenn  man  bedenkt,  dass  der  Grad  des  Widerstandes,  wel- 
chen das  Marey'sche  Instrument  darbietet,  eben  nur  ein  willkür- 
licher nnd  zufälliger  ist  und  demnach  unmöglich  als  ein  absoluter 
Maassstab  zur  Schätzung  einer  bestimmten  Kraft  herbeigezogen  wer- 
den kann.  Will  man  eine  Unterscheidung  machen,  so  wäre  wohl 
die  in  einen  starken  und  schwachen  Venenpuls  gerechtfertigt, 
eine  Trennung,  welche  in  gewisser  Beziehung  allerdings  eine  dia- 
gnostische Bedeutung  besitzen  würde;  dabei  wird  es  freilich  immer- 
hin dem  willkürlichen  Ermessen  des  Einzelnen  anheim  gegeben 
bleiben,  die  in  der  Mitte  liegenden  Fälle  der  einen  oder  anderen 
Categorie  einzufügen.  Jedenfalls  aber  werden  auch  jene  schwachen 
Bewegungen  an  den  Halsvenen  unter  den  oben  genannten  Bedin- 
gungen als  Venenpulse  bezeichnet  werden  müssen,  welche  selbst 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  den  Widerstand  der  Sphygraographenfeder 
zu  tiberwinden. 

Aber  nicht  allein  der  Umstand,  was  man  eigentlich  als  Venen- 
puls  zu  bezeichnen  habe,  war  Gegenstand  der  Controverse,  sondern 
ebenso  die  Frage  nach  der  diagnostischen  Bedeutung  des  Phänomens. 
Ich  selbst  muss  mich  noch  heute  zu  der  von  mir  früher  vertretenen 
Ansicht  bekennen,  dass  Venenpuls,  d.  h.  eine  durch  aus  dem  Herzen 
und  den  grossen  Thoraxvenen  in  die  Halsvenen  zurückgetriebene 
Blutwellen  erzeugte  Bewegung,  auch  bei  vollkommen  schlussfähiger 
Tricuspidalklappe  entstehen  könne,  und  ich  glaube  in  Nachstehen- 
dem den  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  das  in  Rede  stehende 
Phänomen,  und  zwar  mit  einer  nicht  unbedeutenden,  selbst  der 
sphfgmographischen  Aufzeichnung  fähigen  Stärke,  bei  vollkommen 
n<)mialem  Verhalten  des  Herzens  nicht  selten  vorkömmt.  Anderer- 
seits bekenne  ich  mich  wiederholt  zu  der  Ansicht,  dass  Tricwepidal- 
inguffizienz  ohne  alle  Pulsation  an  den  Halsvenen  bestehen  könne, 
und  muss  mich  demnach  nochmals  gegen  den  Satz,  dass  der  Venen- 
puls ein  pathognomonisches  Zeichen  des  genannten  Klappenleidens 
sei,  auf  das  Bestimmteste  aussprechen. 

Die  nachstehenden  Fälle,  welche  ich  grösstentheils  lange  Zeit 
hindurch,  theilweise  bis  zum  tödtlichen  Ende  klinisch  beobachtete, 
scheinen  mir  geeignet,  unsere  Kenntnisse  über  den  Venenpuls  zu 
erweitem  und  zu  vervollständigen ;  zugleich  möge  mir  gestattet  sein, 
an  der  Hand  zahlreicher  sphygmographischer  Experimente  in  eine 

16* 
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kritische  Besprechung  der  neuerlichst  von  den  Herren  v.  B  am  ber- 
ge r  und  6  ei  gel  (loc.  cit.)  gelieferten  Venencurven  einzugehen. 

FaU  I. 

Hochgradige  Müratstenose ;  relative  Insuffizienz  der  Tricuspidd- 
klappe.  Atrophisch' drrhotiscke  Muskatnussleber.  Obsolete  Lungen- 
und  Milsin/arkte.  Braunes  Lungenödem,  Chronischer  Darmkatarrk. 
Ikterus.  Allgemeiner  Hydrops.  Klappenständige  Thrombose  der 
Vena  jugularis  interna  dextra. 

Peter  Fink,  39  Jahre  alt,  Weber  aus  LAUgenschwarz,  früher  immer  ge- 
sund, will  seit  mehreren  Wochen  in  Folge  einer  Erkältnng  an  Husten  mit  schlei- 
migem Auswurf  leiden.  Da  diese  Erscheinungen  sich  zunehmends  steigerten  und 
auch  Dyspnoe  bei  stärkeren  Körperbewegungen  sich  einzustellen  begann,  suchte 
Patient  am  5.  August  1864  Hülfe  in  der  Klinik.  Appetit  und  Stuhl  waren 
immer  normal;  niemals  Oedeme.  Patient  zeigte  bei  der  Aufnahme  eine  im  All- 
gemeinen noch  gute  Ernährung  und  einen  befriedigenden  Kraftezustand.  Viel  Ha- 
sten mit  eitrig-schleimigem  Auswurf  und  massiger  Dyspnoe.  Der  volle  Lungen- 
schall reichte  vom  bis  zur  7.,  hinten  bis  zur  10.  Rippe;  die  Auskultation  ergab 
überall  deutliches,  nur  mit  zahlreichen  Bhonchis  mncosis  gemischtes  Yedknlar- 
athmen.  Das  Herz  schien  der  Perkussion  nach  nicht  vergrössert,  der  Herzchoc 
kaum  nihlbar,  die  Herzaktion  sehr  unregelmässig.  An  der,  der  Spitze  des  lin- 
ken Ventrikels  entsprechenden  Stelle  ein  deutliches,  jedoch  nur  nach  Ki^rper- 
bewegung  und  bei  aufgeregter  Herzaktion  hervortretendes,  systolisches  BUsen; 
die  Übrigen  Herztöne  fein,  aber  schwach.  Die  Leber  bedeutend  vergrössert ;  ihr 
scharfer  Rand  reicht  bis  fast  herab  zum  Nabel,  ihr  linker  Lappen  lasst  sich  i^ 
bis  tns  linke  Hypochondrium  herüber  verfolgen,  jedoch  ist  von  pulsatorischen 
Bewegungen  an  derselben  Nichts  zu  erkennen.  Die  gleichfalls  vergrösserte  Milz 
reicht  bis  an  den  Thoraxrand  und  kann  beim  tiefen  Inspiriren  deutlich  gefiihlt 
werden.  Im  Harn  eine  geringe  Albuminmenge.  Von  Pulsationen  oder  sonsti- 
gen Bewegungen  ist  an  den  Halsvenen  Nichts  zu  bemerken.  —  Bei  einem  ent- 
sprechenden diätetischen  Verhalten  und  der  Anwendung  expektorirender  Medi- 
kamente besserten  sich  bald  alle  Erscheinungen,  der  Husten  verschwand  fast 
vollständig,  die  Albuminurie  verlor  sich,  die  Herzaktion  wurde  regelmässig,  und 
Patient  verüess  bereits ^m  14.  Aug.  gebessert  das  Hospital  Die  Diagnose 
wurde  auf  massige  Insuffizienz  der  Mitralklappen,  leichtes  Lungenemphjsem 
und  Bipnchialkatarrh  gestellt. 

Bereits  am  27.  Aug.  suchte  Patient  jedoch  neuerdings  Hülfe,  indem  sich 
bald  nach  defn  Austritt  heftige  Diarrhoen,  erneuter  Husten  mit  Dyspnoe,  sowie 
Oedem  der  Beine  einstellten.  Die  Untersuchung  constatirte  massigen  Ascites. 
geringe  Albuminurie,  kühle  Extremitäten,  leichte  Cyanose  des  Gresichtes.  I>ie 
physikalische  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lungen  ergab  die  beim  ersten 
Aufenthalte  des  Kranken  in  der  Klinik  constatirten  Verhältnisse.  Unter  Anwen- 
dung milder  Diuretika  steigerte  sich  die  Harnmenge,  die  hydropischen  Erschei- 
nungen schwanden,  und  Patient,  der  sich  subjektiv  sehr  erleichtert  fühlte,  be- 
gehrte am  7.  Sept.  die  Entlassung. 

Aber  auch  diesmal  war  die  Besserung  von  nur  kurzer  Dauer.  Bald  ent- 
wickelten sich  neuerdings  heftige  Durchfälle,  Ascites,  Anasarka  des  Gesichtes 
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und  der  Beine,  nnd  Patient  trat  in  einem  sehr  erschöpften  Zustande  am  1.  Okt. 
zum  dritten  Male  in  die  Anstalt  Ausser  den  genannten  Erscheinungen  fand 
sich  hei  der  Aufnahme  doppelseitiger  Hydrothorax,  starke  Bronchitis  und  leich- 
tes Emphysem  beider  Lungen.  Livide  Fftrbung  der  Wangen  und  Lippen.  We- 
gen des  emphysematOsen  Zustandes  der  Lungen  konnte  man  durch  die  Perkos- 
sion  eine  VergrOsserong  des  Herzens  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  obgleich 
aaf  eine  solche  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  Erscheinungen  geschlossen 
werden  konnte.  Herzchoc  sehr  schwach,  kaum  flihlbar;  an  der  Spitze  des  linken 
Ventrikels  das  früher  beschriebene,  systolische  Blasen;  die  übrigen  Herztöne 
gehwach,  jedoch  rein.  Herzaktion  sehr  unregelmässig;  Radialpuls  klein  und  leicht 
comprimirbar.  Harn  spärlich,  von  massigem  Albumiugehalte,  spez.  Gew.  1017. 
Unter  dem  Gebrauche  expektorirender  und  diuretischer  Mittel  (Ipecac.,  Kai. 
acetic.  etc.)  besserten  sich  auch  dieses  Mal  wieder  bald  die  hydropischen  Er- 
scheinungen und  der  Bronchialkatarrh,  die  Diurese  wurde  sehr  reichlich  (bis  zu 
5<)00  CCtm  im  Tage),  die  Albuminurie  verschwand,  nnd  das  Befinden  des  Kran- 
ken wurde  erträglich.  Später  zeitweite  leichte  Hämoptoe.  Die  Diarrhöen  dauern 
IQ  massiger  Reichlichkeit  fort,  so  dass  Patient  trotz  guter  Diät  und  sorgsamer 
Pflege  sichtlich  abmagerte  und  mehr  und  mehr  ein  anämisches  Aussehen  ge- 
wann, um  so  'mehr,  als  auch  der  Appetit  sich  verminderte  und  häufige  Nausea 
and  Erbrechen  sich  einstellten. 

Schon  bei  dem  dritten  Eintritte  des  Patienten  in  die  Klinik  war  eine  deut« 
liehe  Pnlsation  in  der  epigastrischen  Gegend  bemerkbar,  welche  sich 
bb  in  das  rechte  Hypochondrium  herüber  erstreckte,  und  man  konnte  sich  mit 
Bestimmtheit  überzeugen,  dass  dieselbe  der  in  ihren  beiden  Lappen  yergrösserten, 
nnter  dem  Rippenbogen  hervorragenden,  an  ihrem  scharfen  Rande  deutlich  ver- 
folgbaren Leber  entsprach.  Eine  am  20.  Okt.  vorgenommene  Untersuchung 
zeigte,  dass  diese  Leberpulsationen  eine  bedeutende  Stärke  angenommen  hatten 
nnd  dem  Gesichte  nnd  Gefühle  sich  sehr  markirt  zu  erkennen  gaben.  Das  frü- 
her erwähnte  systolische  Geräusch  am  linken  Ventr.  dauerte  fort,  auch  hörte 
man  jetzt  noch  ein  zweites  systolisches  Geräusch  am  unteren  Abschnitte  des 
Sternums,  welches  selbst  eine  bedeutendere  Intensität  besitzt,  als  das  erstge- 
nannte, und  sich  sehr  stark  auf  die  unter  dem  Thoraxrand  hervorragende  Le- 
beroberflächo  fortleitete.  Dasselbe  wird  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung 
der  energischen  Leberpulsationen  auf  eine  hinzugetretene,  wahrscheinlich  rela* 
tive  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  bezogen,  und  es  wird,  da  fUr  die  Ent« 
3teha^g  der  letzteren  die  geringen  emphyseraatösen  Veränderungen  der  Lungen 
nicht  gentigten,  eine  gleichzeitige  Stenose  am  linken  venösen  Ostium  angenom- 
men, obgleich  ein  diastolisches  oder  präsystolisches  Geräusch  am  linken  Ventr. 
mangelte.  An  den  Ilalsvenen,  welche  wohl  ziemlich  ausgedehnt  waren,  be* 
stand  keine  Spur  einer  pulsatorischen  Bewegung. 

27.  Okt.  Fortdauer  der  beschriebenen  Erscheinungen,  Nur  am  Hälfte 
haben  sich  neue  Symptome  eingestellt,  indem  sich  besonders  deutlich 
rechterseits,  weniger  links,  über  dem  Sternalende  des  Schlüsselbeines  ein  etwa 
haselnussgrosser  pulsirender  Tumor  erhebt,  welcher  dem  untersten,  erweiterten 
Endstücke  der  Vena  jngul.  interna  entspricht  (Bulbuspulsation).  Legt  man  den 
(Inger  auf  diese  Stellen ,  so  fühlt  man  bei  jeder  Pulsation  einen  starken,  ein- 
fachen Stoss,  welcher  mit  den  nur  schwachen  Pulsationen  der  Carotiden  auffallend 
contrastirt ;  mit  dem  Stethoskop  hört  man  an  diesen  Stellen  einen  scharf  hegTVLU'iten, 
Tanten,  starken,  klappenden  Ton,  erzeugt  durch  den  Schtuss  der  im  Endstück  der  Vv. 
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Jag- intern,  gelegenen  Klappen  (Bamberger 's  Ju^alarklappenton).  Die  über  den 
Klappen  gelegenen  Abschnitte  der  Vv.  jagul.  intern,  zeigen  keine  Spur  einer  pnlsa- 
toriseben  Bewegung,  ebensowenig  die  ziemlich  dilatirten  äusseren  Jagularvenen. 

Eine  am  2.  Nov.  vorgenommene  sphygmographische  Untersuchnng  der  Le- 
berpnlsationen  (Fig.  1)  ergibt  Curven  mit  sehr  steil  ansteigenden  Ascension»- 
linien,  von  denen  ein  Theil  einen  sehr  ausgesprochenen  Dicrotismus  (Ausdruck 
der  Vorhofscontraktionen)  zu  erkennen  gibt.  Audi  am  Ende  der  Desecnsions- 
linien  zeigt  sieh  hie  und  da  eine  schwache  Erhebung,  ähnlich  dem  diastolischen 
Dicrotismus  des  Arterienpulses.  Einige  Curven  zeigen  an  ihrem  Gipfel  leichte 
Hack  dien-  oder  Sattelbildungen,  theil  weise  neben  dem  systolischen  Dicrotismus. ' 

Eine  mehrere  Wochen  später  (13.  Dez.)  vorgenommene  Untersuchung  der 
Leberpulse  ergibt  insoferne  eine  Aenderung  des  sphygmographischen  Bildes, 
als  jetzt  fast  jede  Cur\'e  eine  gerade  und  ohne  Unterbrechung  aufsteigende 
Ascensionslinie  darbietet,  während  der  früher  vorhandene  systolische  Dicrotismus 
fehlt.  Dagegen  zeigt  sich  an  einem  Theile  der  Curven  noch  immer  der  diasto- 
lische Dicrotismus,  sowie  hie  und  da  eine  leichte  Sattelbildung  am  Cnrvengipfel 
(Fig.  2'.  Die  an  demselben  Tage  sphygroographisch  aufgenommenen  Pulsatio- 
nen des  Bulbus  der  Vv.  jugul.  intern.  (Fig.  3)  zeigen  rasch,  steil  und  ohne  Un- 
terbrechung in  die  Hübe  steigende  Ascensionslinien ;  die  DescensionsHnie  dagegen, 
welche  in  ihrem  Beginn  ebenso  raseh  und  steil  abfällt,  bildet  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  theiiweise  eine  dop[)cUe  Hebung,  von  denen  die  erste  gleichfalls  steil 
ansteigt,  ohne  jedoch  jemals  die  Höhe  der  ersten  Ascension  zu  erreichen,  wäh- 
rend die  zweite  Hebung,  dein  Ende  der  Descensiouslinie  entsprechend,  eine  ungleich 
sanftere  und  weniger  markirte  ist  und  sehr  dem  arteriellen  Dicrotismus  ähnelL 

15.  Dez.  Häufige  Durchfälle;  geringer  und  wechselnder  Appetit,  belegte 
Zunge;  mitunter  Erbrechen.  Bald  mehr,  bald  weniger  Husten  und  Dyspnoe. 
Intermittirende  Albuminurie.  Massiger  Ascites  bei  aufgetriebenem  und  gespann- 
tem Abdomen.  Ocdeni  der  Beine.  Zunehmender  Kräfteverfall;  kühle  Nase, 
kalte  Extremitäten.  Seit  einigen  'J'agen  allgemciuer  Ikterus  mit  Gallenfarbstoff 
im  Harn  und  aschfarbenen  Stühlen.  Hautjucken.  Mitunter  Epistaxis  nnd  blutige 
Sputa  Die  Pulsationen  der  Leber,  sowie  der  Bulbi  der  inneren  Jugularvenen 
dauern  fort  Radialpuls  sehr  frequent,  fadenförmig.  Temperatur  mitunter  unter 
der  Norm  (28,  4"  R.).  —  Die  Leberpulse  ergeben  am  16.  Dez.  durchaus  ununter- 
brochen nnd  gerade  ansteigende  Ascensionen;  jede  Andeutung  des  83rstolischen 
Dicrotismus  ist  verschwunden;  auch  der  diastolische  Dicrotismus  ist  nur  noch 
schwach  an  einzelnen  Curven  angedeutet.  An  den  Gipfeln  einzelner  Curven 
leichte  Sattelbildungen  (Fig.  4). 

1.  Jan.  1865.  Zunahme  des  Hydrops;  in  der  letzten  Zeit  die  Zeichen  eines 
doppeltseitigen  Hydrothorax.  Beginnendes  Oedem  der  oberen  Extremitäten; 
das  Gesicht  teigig  gedunsen.  Fortdauernder  Ikterus.  Reichliche  blutige  Sputa 
Am  geschwollenen  Scrotura,  sowie  auf  den  unteren  Extremitäten  gruppenweise 
stehende  Hämorrhagieen ;  auch  am  Rumpf  einzelne  Ecdiymosen.  Die  beschrie- 
beneu Pulsationen  der  Leber  und  Halsvenen  dauern  fort,  nur  sind  sie  merklich 
schwächer  geworden;  jedoch  hOrt  man  noch  beiderseits  die,  wenn  auch  schwä- 
cher gewordenen  Tüne  der  Venenklappen.  Wegen  Zunahme  des  Hydrops  und 
der  Dyspnoe  werden  einige  Skarifikationen  an  den  Unterschenkeln  gemacht» 
woraus  sich  reichliche  Mengen  von  Serum  entleeren. 

4.  Jan.  In  den  letzten  Tagen  höchste  Schwäche,  unfUhlbarer  ArterienpoLs 
kalte  Extremitäten.    Die  Bulbuspulsationen,  sowie  die  TOne  der  Halsvenenklap- 
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pen  werden  tSglich  schwächer,  ebenso  die  Leberpulsationen,  welche  in  den  letz- 
ten Tagen  nar  noch  am  fa'nken  Lappen  bemerkbar  sind.  An  verschiedenen 
KOrperstellen  haben  sich  blänliche,  hypostaHsche  Flecken  entwickelt.  In  der 
Nacht  vor  dem  Tode  grosse  Unruhe,  Delirien  und  Erbrechen  einer  kaffeesatasr 
ähnlichen  Masse.    Am  4.  Jan.  Morgens  9Vs  Uhr  Lethalität. 

Sektion.    Allgemeiner  Ikterus ;  verbreitetes  Anasarka ;  doppeltseitiger  Hy- 
drothorax;  Hydropericardie;  reichlicher  Ascites.    Das  Herz  sehr  voluminös,  be- 
fionders  in   seiner  rechten  Hälfte;  seine  Höhlen  tiberflillt  mit  sehr  reichlichen 
Blatmengen.    Auf  dem  Pericard  des  rechten  Vorhofs  zahlreiche  Ecchymosen. 
Linker  Vorhof  stark  dilatirt,  sein  Endocard  weisslich  und  stark  verdickt.  Hoch- 
gradige Stenose  des  Mitralostiums,  welches  zu  einem  schmalen,  kaum  der  Spitze 
des  Kleinfingers  Durchgang  gestattenden  Querspalt  umgewandelt  ist;   die  Seh- 
nenfaden  der  Mitralis  stark  verdickt,  geschrumpft  und  zu  sehnigen  Colonnen 
mit  einander  verschmolzen.    Der  1.  Ventr.  trotz  der  Stenose  kaum  atrophisch, 
seine  Höhle  von  ziemlich  nonualer  Weite.    Die  Klappen  der  Aorta  und  Pulmo- 
nalarterie  normal,  auch  die  Tricuspidalklappen  zeigen  keine  A^er&nderung  ihrer 
.Textur;  dagegen  ist  das  Tricuspidalostium  enorm  erweitert,  so  dass  man  bequem 
5  Finger  hindurchfUhren  kann.     Muskulatur  des  Herzens  von  normaler  Fwrbe 
und  guter  Consistenz;  die  rechtsseitigen  Herzhöhlen  stark  dilatirt  und  besonders 
der  Ventrikel  hypertrophisch.  —  Beide  Lungen  etwas  emphysematös,  stellenweise 
durch  alte  Verwachsungen  an  die  Thoraxw^and  angeheftet;  beiderseits  ausser- 
dem braunes  Oedem  und  einzelne  ältere  hämorrhagische  Infarkte.    Bronchitis 
mit   schleimig  -  blutiger    Exsudation;     mehrere   Bronchien    cylindrisch    erwei- 
tert.    Schleimhaut   des  Larynx   und   der    Trachea   von    dunkler,    livider  Rö*- 
thung.  —  Cbrora'sche  Perisplenitis;  Milzpulpe   sehr  dunkel,  derb  und  von  ver- 
dicktem Balkengewebe  durchzogen;  an  einer  Stelle   ein  umfangreicher,  tief  in 
das  Milzgewebe  eingreifender,  trockener,  weissgelber  Infarkt.  —  Die  Leber,  de- 
ren Grösse  an  der  Leiche  etwa  normal  erscheint,  ist  von  exquisit  granulirter 
Oberfläche;  ihre  Consistenz  zähe  und  lederartig  fest  in  Folge  einer  sehr  ausge- 
prägten interstitiellen  Bindegewebswucherung.    Auf  dem  Durchschnitt  ^xquisite^ 
Muskatnussausselien ;  die  Lebervenenäste  enorm  erweitert  und  blutreich,  beson- 
ders die  grossen  Stämme,  von  denen  einzelne  aufgeschnitten  eine  Breite  von 
mehr  als  2  "  Par.  zeigen.    In  besonderem  Grade  sind  verhältnissmässig  die  Aeste 
des  linken  Leberlappens  erweitert,  woselbst  die  Oefässlumina  das  Parenchym 
überwiegen.    Die  untere  Hohlvene  in  der  kurzen  Strecke  von  der  Einmündung 
der  Lebervenen  bis  zum  Herzen  enorm  erweitert;  ihre  Circumferenz  beträgt  hier 
V  I "  Par.,  während  der  unterhalb  der  Einmündung  der  Lebervenen  gelegene 
Tlieü  derselben  kaum  merklich  erweitert  ist  und  nur  eine  Circumferenz  von  2  " 
darbietet.    Leichtes  Oedem  der  Gallenblasenwandung;  die  Galle  spärlich,  schlei- 
mig, entleert  sich  aber  schon  bei  geringem  Druck  leicht  in  das  Duodenum.  — 
Im  Magen  und  Darmkanal  chronischer  Katarrh  und  venöse  Hyperämie.    Nieren, 
Nebennieren  und  Pankreas  sehr  blutreich  und  derb.  Harnblase  normal.   Gehirn- 
Substanz  etwas  ödematös.  —  Die  beiden   äusseren  Jugularvenen  massig  mit 
dunklem  Blute  erfüllt,  ihre  Klappen  schlussfähig.    Sehr  stark  dilatirt  sind  die 
obere  Hbhlvene,  die  beiden  Vv.  anonymae  und  die  Endstücke  (Bulbi)  der  Vv- 
jugul.  intern,  bis  an  die  Insertion sstellAn  der  Klappen,  deren  Sinus  ganz  beson- 
ders erweitert  sind;  jedoch  sind  beiderseits  die  Klappen  vollkommen  schluss- 
fihig,  indem  sich  bei  Druck  auf  das  rechte  Herz  und  den  rechten  Vorhof  kein 
Blut  in  den  über  den  Klappen  gelegenen  Theil  der  Venen  zurücktreiben  lässt; 
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aach  kann  man  sich  bei  diesem  Experiment,  wenn  man  von  der  anfgeschrnttenen 
V.  jnguL  int.  her  von  Oben  die  Klappen  betrachtet,  von  deren  vollkommenen 
Sohlussfähigkeit  Überzeugen.  Hinter  dem  äusseren  Läppchen  der  Klappe  der 
V.  jngul.  int.  dextr.,  resp.  in  dessen  Sinus,  sitzt  ein  ziemlich  fest  adhärirender» 
fleischröthiicher,  älterer,  fast  haseinnssgrosser  Thrombus  mit  glatter  Oberfladie 
und  im  Centrum  zu  einer  ziemlich  dünnen  Flüssigkeit  erweicht.  Das  glatte,  ko- 
nische Ende  dieses  klappenständigen  Thrombus  ragt  nach  Unten  gegen  das 
Lumen  der  V.  anonyma  herein. 

Hinsichtlieh  der  sphygmograpbischen  Ergebnisse  dieses  Falles 
mache  ich  zunächst  aufmerksam  auf  die  Verhältnisse  der  an  den 
pulsirenden  Bulbis  der  inneren  Jugulai*venen  zu  Stande  gekommenen 
Curven,  sowie  auf  die  Eigenthtimlichkeiten,  welche  die  an  der  Leber 
erhaltenen  Curven  darbieten.  Die  Ersteren  stimmen  genau  aberein 
mit  Curven,  wie  sie  von  einigen  Beobachtern  uud  mir  selbst  bei 
Insuffizienz  der  Aortaklappen  an  den  Carotiden  gefunden  wurden 
(vgl.  Fig.  31);  die  Letzteren  zeigten  sich  zu  den  vefschiedenen  Pe- 
rioden des  Leidens  in  gewisser  Weise  verschieden.  Während  zu 
einer  Zeit,  in  der  die  Contraktionen  gämmtlicher  Herzabschnitte  noch 
in  ergiebiger  Weise  stattfanden,  der  aufsteigende  Schenkel  der  Le- 
bercurven  theilweise  einen  ausgesprochenen  Dicrotismus  (Fig.  1) 
erkennen  Hess,  war  letzterer  in  den  späteren  Krankheitsstadien  nicht 
niehr  so  deutlich  markirt,  und  es  stieg  zuletzt  die  Ascensionslinie 
in  gleichmässiger  und  ununterbrochener  Richtung  bis  zum  Scheitel- 
punkte der  CuiTcn  empor  (Fig.  2  und  4).  Wenn  man,  'wie  ich 
später  auseinander  setzen  werde,  den  systolischen  Dicrotismus  des 
Venen- -und  Leberpulses  als  den  Ausdruck  der  Contraktionen  des 
rechten  Vorhofs  bezeichnen  muss,  so  würde  sich  das  Verschwitid^n 
desselben  in  den  späteren  und  terminalen  Perioden  der  Krankheit 
ohne  Schwierigkeit  durch  die  Annahme  einer  schwächer  werdenden, 
mehr  und  mehr  erlahmenden  Thätigkeit  des  rechten  Vorhofs  begrei- 
fen lassen.  Beachtenswerth  scheint  fernerhin  das  Vorhandensein 
eines  an  den  Curven  der  Venenbulbi,  sowie  an  einer  grossen  Zahl 
der  liCbercurven  am  unteren  Abschnitte  der  Descensionslinie  hervor- 
tretenden diastolischen  Dicrotismus,  wodurch  dieselben  sehr  an  den 
dem  Arterienpulse  zukommenden  Dicrotismus  erinnern.  Die  an  den 
Gipfeln  mancher  Curven  bemerkbaren  Sattel-  und  Hackenbildungeu 
betrachte  ich  als  Artefakte,  bedingt  durch  das  rasche  Emporschnel- 
len des  Sphygmographenhebels ;  dass  dieselben  nicht  mit  dem  systo- 
lischen Dicrotismus  verwechselt  werden  dUrfen,  beweisen  n.  A.  die 
letzten  Curven  der  Fig.  1,  wo  solche  Sattelbildungen  neben  dem 
systolischen  Dicrotismus  vorhanden  sind. 

Während  bei  den  beiden  ersten  Aufenthalten  des  Patienten  im 
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Hospitale  Nichts  auf  das  Bestehen  einer  Tricuspidalinsuffizienz  hin- 
deutete und  in  keiner  Weise  Bewegungen  an  den  Halsvenen  oder 
der  Leber  nachzuweisen  wareih,  welche  auf  eine  solche  bezogen  wer- 
den konnten,  wurde  dagegen  beim  dritten  Eintritte  des  Kranken  als 
erstes  Symptom  einer  zu  Stande  gekommenen  Tricuspidalinsuffi- 
zienz  eine  ausgebreitete,  sich  mehr  und  mehr  steigernde  pulsatorische 
Bewegung  der  Leber  beobachtet,  wozu  sieh  ein  systolisches  Geräusch 
am  unteren  Stemaltheil,  welches  nur  auf  die  Tricuspidalis  bezogen 
werden  konnte,  gesellte.  Von  pulsatorischen  Bewegungen  an  den 
Venen  des  Halses  bestand  zu  dieser  Zeit  noch  keine  Spur,  und  es 
bietet  somit  unser  Fall  einen  Beleg  für  die  Richtigkeit  des  bekann- 
ten Satzes,  dass  Tricuspidalinsuffizienz  ohne  jede  pulsatorische  Be- 
wegung an  den  Halsvenen  zu  bestehen  im  Stande  ist.  Erst  einige 
Wochen  später  begannen  besonders  deutlich  rechts,  weniger  links, 
Pulsationen  der  durch  den  Impuls  des  von  Unten  andrängenden  Blu- 
tes sich  mehr  und  mehr  ausdehnenden  und  erhebenden  Bulbusab- 
schnitte  der  Vv.  jugul.  intern,  sich  einzustellen;  aber  es  blieben  die- 
selben während  der  ganzen  Dauer  ihres  Bestehens  nur  als  einfache 
Pulse  bemerkbar,  im  Gegensatze  zu  anderen,  nachher  zu  beschrei- 
benden Fällen,  in  denen  schon  für  das  blosse  Auge  an  den  pulsi- 
renden  Venen  eine  zweitheilige,  dicrote  Bewegung  bei  der  Systole 
vorhanden  war.  Mit  der  Abnahme  der  Energie  der  Herzcontraktio- 
nen  in  der  Terminalperiode  der  Krankheit  wurden  die  Bulbuspulsa- 
tionen  immer  schwächer,  ebenso  die  Leberpulsationen ,  welche  letz- 
teren in  den  letzten  Lebenstagen  nur  noch  am  linken  Lappen  in 
merklicher  Weise  bestanden.  Setzte  man  das  Stethoskop  auf  die 
pulsirenden  Bulbi,  so  überzeugte  man  sich  von  dem  Vorhandensein 
eines  lauten,  scharf  begränzten,  klappenden,  oflFenbar  oberflächlich 
entstehenden  Tones,  welcher  unzweifelhaft  durch  den  Schluss  der 
Halsvenenklappen  erzeugt  war,  und  ich  bin  somit  im  Stande,  die 
Existenz  des  von  Hm.  v.  Bamberger  zuerst  erkannten  Jugularklap- 
pentones  zu  bestätigen.  Dass  die  Klappen  der  Vv.  jugul.  intern. 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  immer  suffizient  geblieben 
waren,  zeigte  nicht  allein  der  Umstand,  dass  die  Über  den  Klappen 
gelegenen  Theile  der  genannten  Venen  niemals  eine  pulsatorische 
Bewegung  erkennen  Hessen,  sondern  auch  die  oben  beschriebenen 
Verhältnisse  an  der  Leiche,  wie  sie  sich  bei  der  Untersuchung  der 
Halsvenen  darboten. 

Sehr  bemerkenswerth'war  die  in  der  That  enorme  Erweiterung 
<ler  Lebervenenäste,  womit  eine  entsprechende  Dilatation  des  zwi- 
»ehen  Vorhof  und  Einmündung  der  Lebervenen  gelegenen  Stückes 
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der  Vena  cava  inferior  harmonirte.  Da  der  unterhalb  der  Leber- 
venen  gelegene  Theil  der  unteren  Hohlvene  kaum  in  nennenswerthoB 
Grade  erweitert  war  und  sich  in  seinem  Kaliber  nur  wenig  voiu 
normalen  Zustande  unterschied,  so  konnte  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  Hauptmasse  des  aus  dem  rechten  Herzen  zurück- 
getriebenen Blutes  aus  dem  Endtheile  der  unteren  Hohlvene  direkt 
in  die  Lebervenen  zurückströmte,  dass  auf  diese  Weise  die  äusserst 
starken  pulsatorischen  Bewegungen  der  gesammten  Leber  bedingt 
wurden,  und  dass  wohl  nur  eine  verhältnissmässig  geringe  Blat- 
menge  weiter  hinab  in  den  ttbrigen  Theil  der  unteren  Hohlvene  und 
die  grossen  Venenstämme  der  unteren  Körperhälfte  regurgitirte. 
Offenbar  als  EflTekt  dieser  die  bindegewebige  Umgebung  der  paUi- 
renden  Lebergefässe  betreflenden  mechanischen  Reizung  entwickelte 
sich  die  unter  dem  Bilde  der  atrophischen,  granulirten  Muskatnuss- 
leber  sich  darstellende  chronische  Entzündung  und  Wucherung  des 
interstitiellen  Bindegewebes,  ein  Verhältniss,  welches  ganz  in  der- 
selben Weise  auch  in  den  übrigen,  nachher  mitzutheilenden  Fällen 
von  Tricuspidalinsuffizienz  sich  darbot.  Der  in  der  letzten  Zeit  des 
Lebens  auftretende  Ikterus  könnte  als  Folge  des  Dri^cks  der  bisza 
einem  gewissen  Grade  gediehenen  Erweiterung  der  Blutgefässe  auf 
die  innerhalb  der  Leber  verlaufenden  Gallengefässe  zu  erklären  sein; 
ein  Hindemiss  im  Abfluss  des  Lebersecrets  konnte  an  den  grossen 
Gallenausführungskanälen  nicht  nachgewiesen  werden,  indem  sich 
an  der  Leiche  die  ii^  der  Gallenblase  befindliche  Galle  ohne  jede 
Schwierigkeit  in  die  Dannhöhle  ausdrücken  Hess. 

Was  die  Tricuspidalklappen  anlangt,  so  konnte  an  der  Existenz 
einer  relativen  Insuffizienz  derselben,  wie  solche  schon  bei  Lebzeiten 
angenommen  war,  auch  an  der  Leiche  kein  Zweifel  bestehen,  indem 
das  Ostium  von  enormer  Weite  gefunden  wurde,  die  Klappenzipfel 
dagegen  sich  in  Bezug  auf  ihre  Grösse  nicht  wesentlich  von  den 
normalen  Verhältnissen  unterschieden.  Die  Länge  des  aufgeschnittenen 
Tricuspidalostiums,  d.  h.  dessen  Peripherie,  betrug  5"  9'"  Par.,  wor- 

P 

aus   sich   nach   der   bekannten   Formel  D= —   (71=^  3,1415)  der 

n 

Durchmesser  des  Ostiums  auf  fast  genau  22'"  (21,96'")  berechnet. 

Die  grösste  Höhe    zweier  Trieuspidalzipfel ,    und  zwar  der  beiden 

grössten  an  einander  gegenüberliegenden  Stellen,  betrug  zusammen 

jedoch  nur  19'",    so   dass  also   entschieden   die  Klappen  nicht  im 

Stande  gewesen   sein   konnten,   das  Ostium  abzuschliessen,  selbst 

nicht  unter  der  Annahme,  dass  dieselben  mit  ihrem  scharfen  Bande. 

sowie  in  horizontaler  Stellung  und  nicht  in  Foim  eines  nach  ab- 
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wärts  gerichteten  Trichters   die  Funktion  des  Verschlusses   zu  ver- 
sehen hätten.*) 

Es  zeigt  der  hier  mitgetheilte  Fall,  dass  eine  Insuffizienz  der 
Tricuspidalklappen  ohne  jede  Erscheinung  pulsatorischer  Bewegung 
an  den  Halsvenen  bestehen  kann,  indem  die  Bulbuspulsationen  sich 
erst  zu  einer  späteren  Zeit  entwickelten,  nachdem  bereits  die  ausge- 
sprochenen Leberpulsationen  ein  bestimmtes  Zeichen  für  die  Existenz 
einer  Schlussunfähigkeit  der  rechten  venösen  Herzklappen  längere 
Zeit  hindurch  geliefert  hatten;  es  beweist  unser  Fall  die  Möglichkeit 
einer  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  ohne  gleichzeitige  Insuffi- 
zienz der  Halsvenenklappen,  und  liefert  ein  Beispiel  für  den  Bulbus- 
puls  der  Vv.  jugul.  intern. ,  sowie  fttr  die  Existenz  des  von  Herrn 
V.  Bamberger  statuirten,  sowohl  hörbaren,  wie  fühlbaren  Klappen - 
tones  der  Jugularvenen. 

FaU  n. 

Stejiose  mit  Insufßsletiz  der  Mitralis;  Stenose  mit  Irisujßsienz 
der  Tricuspidalis.  Insufßsiensi  d4T  Aortaklappen,  Anasarka,  Ht/dro- 
thorax,  Ascites,  Granulirte  atrophische  Muskatnussleber,  Hydrops 
vpsicae  Jelleae, 

Katharina  Minkler,  44jährige  Bauernwittwe  aus  OfterBheim,  im  16. 
Lebensjahre  zum  ersten  Male  menstruirt,  gebar  3  Kinder,  das  letzte  vor  12  Jahren. 
Vor  S  Jahren  überstand  Pat  einen  siebenmonatlichen  akuten  Gelenkrheumatismus, 
von  welchem  Verkrümmungen  und  Anschwellungen  der  Finger-  und  Zehenge- 
lenke als  Reste  bestehen.  Seit  dieser  Zeit  fühlt  Patientin  häufig  Herzklopfen  und 
Karzathmigkeit  und  wurde  desshalb  schon  im  Jahre  1S62  in  der  Klinik  behandelt ; 
die  üamalige  Diagnose  lautete :  Insuff.  et  stenos.  mitral. ,  insuff.  valvul.  Aortae. 
-  Im  Laufe  des  Sommers  1S63  nahmen  die  Beschwerden  in  hohem  Grade  zu, 


*l  Es  scheint  mir,  dass  man  nach  der  angedeuteten  Berechnungsmethode 
>ii')i  an  der  Leiche  meist  mit  Bestimmtheit  über  die  Schluss>  oder  Nichtscblnss- 
fiiliij^keit  der  Tricuspidalklappen  überzeugen  und  damit  eine  exactere  Basis  fttr 
die  anatomische  Diagnose  der  relativen  Tricuspidalinsuffizienz  gewinnen  könnte, 
Als  es  die  bloss  approximative  Schätzung  gestattet  Bei  dem  Kranken  Bücklo 
<1V.  Faü)  betrug  die  Peripherie  des  rechten  venösen  Ostiums  5''i"Par.;  die  Be- 
rechnung ergab  für  den  Radius  10,5''',  für  den  Durchmesser  also  21'",  während 
die  griisste  Höhe  des  verwachsenen  Klappenpaares  nur  9'",  die  des  dritten  Zipfels 
nur  10'"  betrug,  so  dass  also  durch  die  Klappen  ein  vollkommener  Verschluss  des 
Ostiams  nicht  möglich  war.  —  Bei  einem  an  akuter  Lungenphtbise  verstorbenen 
^(^jähHgen  Manne  dagegen  mit  normalem  Herzen  mass  die  Peripherie  des  rech- 
ten venösen  Ostiums  5"  2'";  die  grösste  Höhe  des  ersten  und  zweiten  Klappen- 
zipfels betrug  je  1",  die  des  dritten  Klappenzipfels  nur  10'",  so  dass  also  jeder 
Klappenzipfel  die  fUr  den  Radius  nach  der  Berechnung  gefundene  Zahl  («»9,87"') 
iiberschritt,  somit  an  der  Schlussfäbigkeit  nicht  gezweifelt  werden  konnte. 
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68  Eein^e  sich  Oedem  der  Beine  and  AnBchwellnng  des  Unterleibes,  sowie  Hosten 
mit  spärlichem  Auswurf. 

Als  Patientin  am  21.  Nov.  1864  in  die  Klinik  anfgenommen  wurde,  bestand 
ziemliche  Abmagerung  und  Anämie  bei  leichter  Cyanose  der  Lippen  und  Wan- 
gen; kühle  Extremitäten.  Leichte  Hervortrefbung  der  Herzgegend.  Herzchoc 
schwach,  aberschreitet  aber  die  normale  Gränze  nach  links  und  lässt  sich  auch  nach 
Oben  bis  in  den  dritten  Intercostalraum  verfolgen.  In  der  Hnken  Seite,  dem  L 
Ventr.  entsprechend,  ein  systolisches  und  diastolisches  Katzenscbwirren ;  an  den 
übrigen  SteUen  nichts  Abnormes  fühlbar.  Herz  stark  vergrüssert;  die  Dämpfung 
geht  vom  unteren  Rande  der  zweiten  Rippe  bis  zur  sechsten  Rippe,  in  die  Breite 
von  der  rechten  ParasternalHnie  bis  \"  über  die  Mamillarlinie  nach  links.  Ab 
der  Mitralis  hört  man  ein  starkes  systolisches  und  diastolisches  Geräusch  ohne 
deutliche  Töne;  an  der  TricuspidaUs  ein  tieferes,  systolisches  Geräusch»  gleich- 
falls ohne  Ton,  und  ein  schwaches  diastolisches  Geräusch,  gleichfaUs  von  anderer 
Qualität,  als  das  diastolische  Mi  tralgeräusch;  ersteres  entspricht  seinem  Charakter 
nach  den  Geräuschen  der  Aortainsuffizienz ,  ist  auch  weiter  nach  Oben  auf  dem 
Stemum  gegen  die  arteriellen  Ostieu  hin  zu  verfolgen,  an  letzteren  selbst  jedoch 
nur  schwach  hörbar.  An  der  Aorta  ausserdem  zwei  schwache  Töne;  an  derPul- 
monalis  ein  schwacher  systoUscher  und  ein  etwas  accentuirter  diastolischer  Ton. 
Auf  der  rechten  Thoraxhälfte  die  Zeichen  eines  massigen  Ergusses;  auf  den 
Lungen  einzelne  feuchte  Rasselgeräusche  bei  vesikulärer  Respiration.  —  Bei  auf- 
geregter Herzthätigkeit  erhebt  sich  über  dem  stemalen  Endstück  der  rechten 
Clavicula  ein  rundlicher,  pulsirender  Körper,  welcher  als  der  tljla- 
tirte  Bulbus  der  rechten  V.  Jugul.  int.  gedeutet  werden  musste.  Als 
Patientin  einige  Zeit  in  der  Anstalt  war,  verschwand  derselbe  vollständig  und 
kam  auch  später  niemals  wieder  zur  Erscheinung.  Linkerseits  wurde  ein  der- 
artig pulsirender  Körper  niemals  beobachtet.  Dagegen  wird  die  stark  vergrösserte, 
fast  bis  zur  Spina  oss.  ilei  ant.  sup.  herabreichende,  an  der  Oberfläche  glatte, 
längs  ihres  unteren  Randes  durch  die  Palpation  sehr  deutlich  verfolgbare,  bei 
Druck  etwas  empfindliche  Leber  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  stark 
pulst  rend  gefunden.  Die  Gallenblase  als  eine  harte  Geschwulst  deutlich  fühl- 
bar.   Milz  etwas  vergrössert ;  im  Harn  massiger  Albumingehalt ;  leichter  Ascites. 

Durch  die  Anwendung  diuretischer  Mittel  (Digit.,  Squill.,  Tart  borax.)  stei- 
gerte sich  in  den  folgenden  Tagen  die  Hammenge  sehr  bedeutend,  die  hydropi- 
sehen  Erscheinungen  bildeten  sich  zuriick,  die  Herzaktion  wurde  regelmässig  und 
die  Kranke  fühlte  sich  subjektiv  sehr  erleichtert.  Der  Sphygmograph  zeichnet 
an  der  I^ber  die  Fig.  5  dargestellten  Cur\*en,  an  denen  eine  sehr  markirte, 
selbst  mit  der  aufgelegten  Hand  wahrnehmbare  Dicrotie  im  absteigenden  Schenkel 
hervortritt,  während  der  aufsteigende  Schenkel  gleichmässig  und  ohne  Unter- 
brechung emporgeht  Trotz  der  gleichzeitig  vorhandenen  Aortaklappeninsufü- 
zienz  waren  die  Pulsationen  der  Carotiden  und  Radialarterien  verhältnissmässig 
nur  schwach. 

Am  12.  April  1^65  verliess  Patientin  in  einem  subjektiv  bedeutend  ge- 
besserten Zustande  die  Anstalt;  nur  die  objektiven  Erscheinungen  am  Herzen 
und  an  der  Leber  waren  dieselben  geblieben.  Bald  nach  dem  Austritte  begannen 
heftige  Athemnoth,  Anschwellungen  der  Beine  und  des  Abdomens,  Appetit- 
losigkeit und  grosse  Schwäche  in  rascher  Weise  sich  zu  entwickeln,  und  Patientin 
wurde  bereits  am  5.  Juni  in  einem  höchst  bedenklichen  Zustande  der  Klinik 
wieder  übergeben.    Die  physikalischen  Zeichen  am  Herzen,  sowie  die  Leberpal- 
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sationen  waren  dieselben,  wie  beim  ersten  Aufenthalt  in  der  Anstalt.  An  den 
ziemlich  erweiterten  Halsvenen  keine  sichtliche  Polsation;  dagegen  hörte  man» 
wenn  man  das  Stethoskop  in  den  Supraolavikularranm  über  die  inneren  Enden 
der  Schlüsselbeine  aufsetzte,  einen  starken,  klappenden,  systolischen  Ton,  welcher 
trotz  mangelnder  Bulbuspulsationen  als  Klappenton  der  Vv.  jugul.  intern,  gedeutet 
werden  musste.  Starke  Cyanose,  kalte  Extremitäten,  grosse  Dyspnoe',  filiformer 
•Ärterienpuls.  Trotz  Anwendung  analeptischer  Mittel  und  möglichster  Erwär- 
mang  des  Körpers  steigerte  sieh  stündlich  der  Collapsus,  und  unter  Schwinden 
des  Bewnsstseins  und  krampfhaften  Bewegungen  der  Kaumuskeln  erfolgte  be- 
reits am  folgenden  Tage  die  Lethalität. 

Sektion.    Starke  Todtenstarre ;  zahlreiche  Livores  an  den  hinteren  Theilen 
der  Oberschenkel   und  des  Rumpfes.    Anasarka  der  Beine.    In  der  Peritoneal- 
höhle etwa  3  Schoppen  einer  trüben  gelblichen  Flüssigkeit;  im  Herzbeutel  etwa 
3  Unzen  klares  Serum.    Das  Herz  sehr  hypertrophisch  und  dilatirt,  besonders  in 
seiner  rechten  Hälfte,  und  überfüllt  mit  reichlichen  Mengen  flüssigen  und  geron- 
neuen  Blutes.    Die  Semilunarklappen  der  Aorta  ziemlich  verdickt,   geschrumpft 
und  an  ihren  Seitentheilen  mit  einander  verwachsen,  so  dass  eine  unzweifelhafte 
Insuffizienz  besteht^  woraus  sich  auch  die  massige  excentrische  Hypertrophie  des 
I.  Ventr.  erklärt.    Am  meisten  verändert  ist  die  Mitralklappe,  deren  Zipfel  9tark 
geschrumpft,  verdickt,  uneben,  theilweise  verkalkt  und  so  miteinander  zu  einer 
starren  Masse  verwachsen   sind,   dass  sie  nur  eine  enge  Querspalte  frei  lassen, 
welche  gerade  noch  das  Einführen  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  gestattet;  die 
Hehnentaden  zu  dicken  Säulen  mit  einander  verschmolzen  und  so  verkürzt,  dass 
die  Spitzen  der  Papillarmuskeln  ziemlich  bis  an  den  Hand  der  stenotischen  Mün- 
dung herantreten.    Sehr  bedeutende  Veränderungen  bieten  ferner  die  Zipfel  der 
Tricuspidalis,  welche  gleichfalls  verdickt,  an  den  Händem  geschrumpft  und  seit- 
lich verwachsen  sind,  so  dass  eine  Stenose  des  Tricuspidalostiums,  welche  knapp 
zwei  Finger  hindurchfllhren  lässt,  neben  einer  Insuffizienz  der  Klappen  vorhanden 
i^t.   Nur  die  Pulmonalklappen  zeigen  sich  normal.    Die  Innenhaut  des  Stammes 
und  der  grösseren  Aeste  der  Art.  pulmon.  mit  zahlreichen  und  ausgebreiteten 
fettig  degenerirten  Stellen  besetzt.  —  Die  äusseren  Jugulan'enen ,  in  höherem 
(irade  die  Vv,  jugul.  intern.,  besonders  die  rechtsseitige,  stark  dilatirt ;  die  Stellen,  wo 
!^ich  die  Klappen  im  Innern  dieser  Geflisse  ansetzen,  sowie  die  Sinus  der  Klappen 
treten  äusserlich   schon  sehr  markirt  hervor.    Sämmtliche  Halsvenenklappen  er- 
scheinen von  normalem  Verhalten  und  vollkommen  suffizient,   so  dass  sich  nach 
Blobölegung  derselben  bei  Druck  aufs  Herz  kein  Blut  durch  dieselben  emportreiben 
ülsst    Die  Klappen  der  Vv.  jugul.  int.  liegen  so,  dass  sie  den  oberen  Rand  der 
Clavicula  um   ein    sehr    Geringes  überragen.   —   Doppelseitiger  Hydrothorax; 
Oedem  der  Lungen ;  schleimige  Bronchitis.  —  Die  Leber  an  der  Leiche  von  mitt^ 
lerer  Grösse ,  granulirter  Oberfläche ,  exquisitem  Muskatnussaussehen  bei  bedeu- 
tender Festigkeit ,  Zähigkeit  und  Bindegewebsreichthnm  ihres  Parenchjrms ;  die 
Ubervenen  von  enormer  Weite,  verbal tuissmässig  am  weitesten  im  linken  Lappen; 
die  untere  Hohlvene  ist  von  der  Stelle  der  I^bervenenmUndungen  bis  zum  Her- 
zen so  weit,  dass  sie  bequem  3  Finger  aufnimmt,  während  sie  längs  ihres  Ver- 
laufes unterhalb  der  Leber  nur  dem  Daumen  Eintritt  gestattet  und  kaum  weiter 
erscheint,  als  normal.    Die  Gallenblase  zeigt  schwielig  verdickte  Wandungen; 
ihre  Schleimhant  zu  einer  gUtten,  weissen  Membran   umgewandelt,  in  ihrem 
Lumen  l'/t  Unzen  einer  völlig  wasserklaren,  etwas  schleimigen  Flüssigkeit.    An 
der  UebergangBsteUe  der  Blase  in  den  Ductus  cystious  liegt  fest  eingebettet  ein 
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das  Lumen  vOlIig  abschliessender,  haselnnssgrosser  Cholestearinstein.  —  Milz  et- 
was vergrOssert,  zeigt  eine  dankle,  sehr  derbe»  balkenreiche  Palpe.  —  Beid«* 
Nieren  haben  neben  Derbheit  ihres  Parenchyms  einzelne  Oystenbildnngen  and  nar- 
bige Einziehungen  an  der  Oberflücbe.  Auf  der  Hamblasenschleimfaaat  capilläre 
Hämorrhagieen  bei  rosiger  Injektion.  Auch  die  Utemsschleimhant  zeigt  eine 
frische,  hämorrhagische  Infiltration  und  in  der  Uterushöhle  etwas  blutiges  Secret; 
beide  Ovarien  an  der  Oberfläche  ecch3rmosirt»  im  rechten  Ovarium  drei,  mit  fri-* 
Bchem  Extravasat  geflUlte»  über  erbsengrosse  Follikel.  —  Sehleimhaut  des  Darm- 
kanals venös  hyperämisch;  im  Bindegewebe  um  Pharynx  und  Oesophagus  zahl- 
reiche Ecchymosen.    Gehirn  blutreich  und  etwas  ödematös. 

Auch  aus  dem  hier  mitgetheilten  Falle  ist  ersichtlich,  dass  pul- 
satorische  Bewegungen  an  den  Halsvenen  nicht  immer  bei  Insuffi- 
Kienz  der  Tricuspidalklappen  vorhanden  sein  müssen,  sondern  dass 
dieselben  den  grössten  Theil  des  Krankheitsverlaufes  hindurch  voll- 
ständig verschwinden  können.  Die  Form,  unter  der  sich  die  Pulsa- 
tion am  Halse  darstellte,  war  der  Bulbuspuls,  und  zwar  nur  vorüber- 
gehend bemerkbar  an  der  rechten,  niemals  an  der  linken  V.  jugul. 
intern.  Beuierkenswerth  war  die  Fortdauer  eines  sehr  deutlichen, 
klappenden,  offenbar  oberflächlich  entstehenden  Jugularklappentons 
zu  beiden  Seiten  des  Halses,  während  doch  die  Bulbuspulsation  rechts 
wieder  verschwunden,  links  niemals  vorhanden  war;  derselbe  war 
stärker  als  die  Herztöne  und  konnte  bei  der  ganzen  Eigenthttmlich- 
keit  seines  Verhaltens  unmöglich  als  etwa  ein  vom  Herzen  aus  fort- 
geleitcter  Ton  betrachtet  werden.  Das  Bestehen  eines  Jugularklappen- 
tones  scheint  mir  demnach,  selbst  ohne  jede  sichtliche  pulsatorische 
Erscheinung  an  den  Halsvenen,  fU^  die  Diagnose  der  Tricuspidalin- 
suffizienz  von  gewisser  Bedeutung  zu  sein.  Auffallend  war  jedw'h 
in  unserem  Falle,  warum  die  Bulbuspulsation  späterhin  niemals  wie- 
der zur  Erscheinung  kam,  während  doch  die  Fortdauer  eines  starken 
Venenklappentoues  ein  kräftiges  Andringen  des  Blutes  gegen  die 
Klappen  beurkundete.  Ein  constantes  und  während  der  ganzen  Zeit, 
in  der  die  Kranke  beobachtet  werden  konnte,  vorhandenes  Symptom  war 
dagegen  die  Pulsation  der  gesammten  Leber;  die  sphygmographische 
Darstellung  derselben  ergab  Curven  mit  ausgeprägtem  diastolischen 
Dicrotisraus,  ohne  jede  Spur  eines  systolischen  Doppeltschlages,  also 
mit  arteriellem  Charakter,  obgleich  bei  der  kolossalen  Erweiterung 
der  Lebervenen,  dem  ganzen  Verhalten  der  Leber  selbst  und  des 
Endtheiles  der  unteren  Hohlvene  kein  Zweifel  bestehen  konnte,^  dass 
die  Pulsationen  durch  den  Eückfluss  des  Blutes  in  die  untere  Hohl- 
vene und  die  Lebervenen  bedingt  waren;  an  die  Pulsationen  der 
Aorta  abdominalis  als  Ursache  der  Leberpulsationen  zu  denken, 
schien  andererseits  bei  der  Schwäche  der  Arterienpulse  und  der  Stärke 
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und  Verbreitung  der  an  der  Leber  vorhandenen  Bewegungen   voll- 
kommen unstatthaft. 

FaU  m. 
Stenose  mit  Insuffizienz  der  Mitralis;  Insuffizienz  der  Tricus- 
pidalis.  Leichte  Insuffizienz  der  Aortaklappen.  Obliteration  des  Pe- 
ncards, Thrombose  grossei'  Venenstämme  der  linken  oberen  und 
reckten  unteren  Extremität,  Hämorrhagische  Lungeninfarkte,  Atro- 
phische cirrhotische  Muskatnusslebet\     Hydrops. 

Johann  Volk,  28  Jahre  alt,  Taglöhner,  überstand  vor  5  Jahren  emen 
schweren,  14 wöchentlichen  Gelenkrheumatismus;  als  er  darnach  wieder  an  die 
Arbeit  gehen  wollte,  fühlte  er  Athembeklemmung  und  Herzklopfen ;  mitunter  et- 
was Hasten.  In  den  letzten  2  Jahren  häufig  Nasenbluten,  Schwindel  und  Kopf- 
.«chmcrzen,  sowie  zunehmende  Schwäche  und  Abmagerung.  AlsPat.  am  6. De- 
zember 1864  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  ergab  sich  folgender  Stat. 
I»raesen8 : 

I^eichte  Cyanose  der  Lippen  und  Wangen  bei  sonst  mehr  anämischem  Aus- 
sehen.   Deutliche  Voussure.    Die  Percussion  des  Herzens  ergibt  eine  von  der 
dritten   bis  zur  sechsten  Rippe  und  in  die  Breite  von  der  rechten  Parastemal- 
bis  zur  linken  Maraillarlinie  reichende  Dämpfung.  Bei  der  Palpation  fiihlt  man  zwei, 
durch  einen  Zwischenraum  von  einander  getrennte,  systolische  Fremisseraents,  von 
denen  das  eine  dem  fünften  Interkostalraum  unterhalb  und  etwas  nach  links  von 
der  linken  Brustwarze,  d.  h.  dem  Spitzenantheil  des  1.  Ventr..  das  andere  dem 
unteren  Theile  des  Stemums,  d.  h.  dem  r.  Ventr.,  entspricht.    An  der  Basis  des 
Herzens  keine  palpatorische  Erscheinung ;  der  zweite  Pulraonalton  unfiihlbar.  An 
der  Spitze  des  1,  Ventr.  ergibt  die  Auskultation  statt  des  systolischen  Tones  ein 
langgezogenes  Blasen,   dem  ein  unbestimmter,   dumpfer  diastolischer  Ton  folgt, 
aber  ohne  Geriiusch.   Auf  dem  unteren  Abschnitte  des  Stemums  hört  man  gleich- 
falls ein  sehr  lautes,  langgezogenes  systolisches  Geräusch  ohne  Ton,   welches 
viel  stärker,  höher  und  rauher  ist,  als  das  Geräusch  am  1.  Ventr.;  der  diastol. 
Ton  am  r.  Ventr.  dumpf  und  undeutlich.    An  beiden  arteriellen  Ostien  hört  man 
bf i  der  Systole  schwache,  fortgeleitete  Geräusche ;  der  zweite  Ton  an  der  Aorta 
sehr  schwach  und  undeutlich,  der 'zweite  Ton  an  der  Pulmonalarterie  deutlicher, 
aber   nicht  besonders  accentuirt.    Radial-   und  Carotidenpuls  ziemlich  kräftig; 
die  Halsvenen  etwas  dilatirt  und  prominirend,  aber  ohne  Pulsation.    Lungen  nor- 
mal; massiger  schleimiger  Bronchialkatarrb.    Die  Leber  vergrössert,  ragt  in  der 
rechten  Mamillarlinie  2'/2''  unter  dem  Rippenbogen  hervor,   geht  in  der  Median- 
linie bis  herab  zum  Nabel  und  reicht  mit  ihrem  linken  Lappen  bis  zur  Verlänge- 
rung der  linken  Mamillarlinie:  die  Oberfläche  glatt,  der  imtere  Rand  sehr  deut- 
lich fühlbar.    Das  ganze  Organ  lässt  der  aufgelegten  Hand  eine 
sehr  deutliche  zweitheilige  Pulsation  erkennen,    welche  selbst  durch 
das  Gesicht  deutlich  unterscheidbar  ist.    Milz  gleichfalls  vergrössert,  bis  zum 
Rippenbogen  reichend  und  hier  deutlich  fühlbar.  —  Die  Diagnose  wurde  auf  In- 
suffizienz mit, Stenose   der  Mitralis  und  Insuffizienz  der  Tricuspidalis  gestellt 
Bald  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Anstalt  wurde  derselbe  von 
einer  leichten  Pleuritis  exsud.   lat.  dextr.  befallen.    Am  22.  Dez.  Zeichen  von 
Ilirombose  der  rechten  V.  cruralis ;  später  beginnendes  Oedem  des  linken  Beines 
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nnd  der  äusseren  Genitalien.  Leichte  Albominorie.  Häufiger  Brechreiz,  Würget 
und  Schmerzen  im  Epigastrium.  —  Eine  wiederholte  sphygmographisefae  Unter- 
suchung der  Leberpulsationen  ergab  übereinstimmende  Cnrven;  Fig.  6  stellt  die- 
selben bei  angehaltener,  Fig.  7  bei  vor  sich  gehender  BespiratioQ  dar.  Der 
schon  der  aufgelegten  Hand  sehr  deutlich  fühlbare  Doppeltpuls  tritt  au  den  Cnr- 
ven sehr  markirt  hervor ;  am  absteigenden  Schenkel  ist  jedoch  nirgends  ein  Di- 
crotismus  zu  bemerken»  wodurch  sich  dieser  Fall  sehr  von  den'  Leberpulsen  dei 
vorigen  Falles  unterscheidet. 

1.  Jan.  1S65.  Nachdem  sich  wenige  Tage^ hindurch  über  den  Stemalendes 
der  Schlüsselbeine  e;ne  deutliche  Bulbuspulsation  beider  V.  jugnL 
intern,  bemerkbar  gemacht  hatte,  entwickelte  sich  innerhalb  der  vergangenen 
Nacht  ein  äusserst  exquisiter  Venenpuls  längs  der  ganzen  Ans- 
dehuung  der  V.  jugul.  int.  beiderseits  bis  herauf  zum  Kieferwinkel 
Die  PulsatJonen  sind,  wie  an  der  Leber,  deutlich  zweithcilig;  der  an  die  rechte 
V.  ju^ui.  int.  angelegte  Sphygmograph  ergibt  die  Fig.  S  dargestellten  Curven. 
an  denen  ausser  der  äusserst  markirten  systolischen  Dicrotie  auch  noch  eiae 
leichte  Dicrotie  am  absteigenden  Schenkel  angedeutet  ist  Legt  man  den  Finger 
an  die  den  Rlappeninsertionen  entsprechenden  Stellen  der  inneren  Jugularvenen, 
so  fühlt  man,  jeder  Pulsation  entsprechend,  ein  deutlich  zweithdliges  Fremisse- 
meiit.  welches  ohne  Zweifel  an  den  insuffizienten  Klappen  entsteht  und  welchem 
bei  der  Auskultation  mit  dem  Stethoskop  ein  lautes ,  rauhes ,  gleichfalls  in  zvei 
Absätze  getheiltes  Geräusch  entspricht.  Weder  Fremissement,  noch  Geräugcfa 
leiten  sich  längs  der  Vene  weiter  hinauf  fort  Beim  Husten  tritt  ein  langgezogenem 
Fremissement  an  der  Stelle  der  Venenklappen  hervor;  lässt  man  den  Kranken 
eine  länger  dauernde  Drängbewegung  machen,  so  versch\Wnden  Pulsation  und 
Fremissement,  es  spannt  sich  die  Vene  stark  und  tritt  als  praller  Schlauch  längs 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  hervor.  An  den  äusseren  Jugular^  enen  nur  schv^iiche. 
undeutliche  undulatorische  Bewegungen,  aber  keine  Pulsation.  —  Schon  wenige 
Tage  nach  dem  Auftreten  der  Halsvenenpulsation  entwickelt  sich  stärkere  Cya- 
nose  der  Lippen  und  Wangen,  sowie  Oedem  des  Gesichts.  Beginnende  ikterisehe 
Färbung  der  Conjunctiva.  pie  früheren  Erscheinungen  der  rechtsseitigen  Pleura- 
exsudation  haben  sich  zurückgebildet  Häufige  Uebelkeiten ;  zunehmende' Klagen 
über  Spannung  im  Epigastrium;  fortschreitende  Anämie  und  Kraftlosigkeit 
Wachsendes  Anasarka  der  Beine  und  Genitalien;  ebenso  hat  sich  der  IkteruB 
deutlicher  entwickelt.  Leichte  Albuminurie  bei  sehr  spärUcher  Hammenge. 
Husten  mit  zeitweiliger  Hämoptoe  und  Dyspnoe. 

12.  Jan.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  der  Ascites  bedeutend  vermehrt,  so 
dass  die  Leberpulsationen  dadurch  weniger  deutlich  bemerkbar  sind.  Wiederbohe 
pleuritischc  Affektionen,  bald  rechts,  bald  links,  mit  Seitenstechen  und  Reibege- 
räuschen, doch  nur  vorübergehend  und  ohne  Bildung  flüssiger  Exsudation.  Hanfig 
blutige  SpuU.  Seit  einigen  Tagen  hat  sich  auch  Insuffizienz  derKlappen 
der  rechtsseitigen  V.  jugul.  extern,  entwickelt,  indem  dieselbe  eine  deut- 
liche, zweitheilige  Pulsation  in  ihrer  ganzen  liinge  zeigt ;  comprimirt  man  das 
untere  Ende  der  Vene  gleich  über  dem  Schlüsselbeine,  so  tritt  wohl  die  Vene 
stärker  hervor,  aber  die  Pulsation  verschwindet,  während  die  Pulsation  der  V. 
jugul.  intern,  fortdauert,  ein  Beweis,  dass  es  sich  um  wirkliche  Pulsation,  nicht 
um  bloss  mitgetheilte  Bewegungen  handelt  Comprimirt  man  die  Vene  etwa  in 
der  Mitte  ihres  Verlaufes  am  Halse,  so  dauert  an  dem  unterhalb  der  Compressions- 
stelle  gelegenen  Stück  die  Pulsation  fort.  An  der  linken  V.  jugul.  ext  keine  Pulsation. 
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22.  Jan.  Beginnendes  Oedem  beider  Anne;  besonders  die  linke Oberextre- 
mität  ist  stark  geschwollen  und  längs  des  Verlaufs  der  grossen  Venenstämme 
am  Oberarme  sehr  schmerzhaft.  Man  kann  die  Brachialvene  bis  herauf  zur 
Achselhohle  als  einen  derben  Strang  flihlen.  Die  Halsvenenpnlsationen  dauern 
in  sehr  markirter  Weise  fort,  nur  haben  sich  dieselben  in  so  fem  gefindert»  dass 
man  nur  noch  einfache  Pulsationen  bemerkt;  der  systolische  Dicrotismus» 
d.  h.  die  den  Vorhofscontractionen  entsprechenden  Bewegungen,  sind  verschwun- 
den. Der  auf  die  V.  jugul.  intern,  dextr.  angelegte  Sphygmograph  zeichnet 
Fig.  9,  in  der  der  aufsteigende  Schenkel  gleichmSssig  und  gerade  in  die  Höhe 
gebt ;  nur  hie  und  da  scheint  noch  eine  stärkere  Vorhofscontraction  zu  erfolgen, 
wie  z.  B.  die  11.  Curve  dieser  Figur  andeutet  Auch  ist  an  einigen  Curven  am 
Ende  des  absteigenden  Schenkels  noch  eine  leichte  Dicrotie  bemerkbar.  —  Auch 
die  linke  V.  jugul.  extern,  zeigt  jetzt  deutlich  eine  einfache  Pulsa- 
ti o  n ;  ebenso  haben  sich  an  einigen  erweiterten  und  stark  hervortretenden  Ve- 
nen der  rechten  Gesichtshälfte  äusserst  deutliche,  einfache 
Pulsationen  eingestellt,  so  an  den  Hauptästen  der  V.  frontalis,  sowie  an  einer 
etwa  rabenfederkieldicken  Hautvene,  welche  von  der  Stime  gegen  den  äusseren 
Rand  der  Orbita  und  tiber  die  Schläfe  gegen  die  Wange  herabzieht  Auch  die 
Respirationsbewegungen  sind  an  diesen  pulsu^enden  Gesichtsvenen  als  sehr  deut- 
liche Hebungen  und  Senkungen  zu  bemerken.  Wegen  des  wachsenden  Ascites 
und  der  dadurch  bedingten  Spannung  der  Bauchdecken  sind  die  Leberpulsationen 
nur  noch  undeutlich  vorhanden.  Der  Radialpuls  wird  zunehmend  kleiner  und 
schwächer;  kühle  Extremitäten;  starke  Dyspnoe'  mit  vielen  feuchten  Rasselge- 
räuschen auf  den  Lungen. 

2S.  Jan.  Auch  an  grossen  Hautvenen  der  linkenStirn-  und  Schlä- 
fengegend deutliche  einfache  Pulsationen.  Eine,  wenn  auch  nur 
schwache,  aber  doch  unzweifelhafte  Pulsation  ist  auch  an  einer  stark  dilatirten, 
an  der  radialen  und  äusseren  Seite  des  rechten  Vorderarms  hinzieh- 
enden Vene  (Vena  cephalica  antibrachii)  zu  erkennen,  besonders  deutlich, 
wenn  man  die  Vene  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  coniprimirt.  Es  war  somit 
eine  Insuffizienz  der  Klappen  der  rechtsseitigen  V.  subclavia  und  rechtsseitigen 
Armvenen  unzweifelhaft.  Die  Halsvenen  pulsiren  alle  sehr  deutlich  fort,  jedoch 
überall  in  Form  einer  einfachen,  nirgends  mehr  einer  zweitheiligen  Expansion. 
Das  Fremissement  an  den  Klappen  der  V.  jugul.  intern,  ist  gleichfalls  einfach 
geworden  und  dauert  in  sehr  ausgesprochener  Weise  fort;  auch  beim  Husten, 
manchmal  schon  bei  stärkeren  Exspirationen,  fUhlt  man  starkes  Schwirren  an  den 
genannten  Klappen.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  die 
Netzhautvenen  keineswegs,  wie  man  erwartete,  stark  pulsirten,  sondern  im  Ge- 
gentheile  auffallender  Weise  weniger,  als  im  Normalzustande  gefüllt  waren."  — 
Zunehmende  Schwäche;  Sinken  der  Temperatur;  leichte Somnolenz;  beginnender 
Sacraldecubitus.  Viel  Husten  mit  blutigen  Sputis,  Dyspnoe  und  Trachealrasseln. 
Unter   fortschreitendem  Collapsus  erfolgt  am  3.  Februar  das  tödtliche  Ende. 

Sektion.  Ausgebreitetes  Anasarka  fast  am  ganzen  Körper.  Zahlreiche 
Todtenflecken.  Totale  Verwachsung  beider  Herzbeutelblätter  durch  eine  dünne,  zell- 
gewebige  Zwischenschicht.  Herzmuskulatur  von  guter  Consistenz  und  dunkel- 
rotliem  Aussehen.  Die  Höhle  des  1.  Ventr.  von  ziemlich  normaler  Weite;  seine 
Muskulatur  entspricht  gleichfalls  ziemlich  den  normalen  Verhältnissen.  Dagegen 
ist  der  r.  Ventr.,  besonders  im  Conustheil  sehr  hypertrophisch  und  dilatirt:  ver- 
hältnissmässig  am  bedeutendsten  excentrisch  hypertrophisch  ist  der  rechte  Vor* 

Deutoches  Arcbir  f.  Utn.  Med.    I.  Bd.  17 
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hof .  Paiiiionalklappen  nonnal.  Zwei  Zipfel  der  Tricaspidalis  sind  stark  gewnistet 
und  geschrumpft»  ihre  Sehnenfäden  verdickt  und  verkürzt,  so  daas  eine  anzwei- 
felhafte Insuffizienz  besteht;  der  dritte  Zipfel  normal.  An  den  Aortaklappen 
leichte  Insuffizienz  durch  Schrumpfung  und  seitliche  Verschmelzung  zweier 
Läppchen.  Beide  Mitralklappensegel  in  hohem  Grade  sclerotisch,  zu  einem  star- 
ren Ring  mit  einander  verwachsen,  der  mit  zahlreichen  Kalkincrustationen  be> 
setzt  ist;  die  Sehnenfaden  zu  dicken,  kurzen  Säulen  mit  einander  verschmolzen. 
Durch  die  vorhandene  Stenose  kann  kaum  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindrin- 
gen. Auf  der  Innenhaut  der  Art.  pulmon.  fettige  und  sclerotische  Stellen.  — 
Sämmtliche  Halsvenenstämme,  besonders  die  inneren  Jugularvenen ,  stark  mit 
Blut  tiberflült  und  dilatirt;  die  Schlussunfahigkeit  der  im  Uebrigen  normal  aus- 
sehenden Klappen  der  Vv.  jugul.  int.  und  ext.  lässt  sich  an  der  Leiche  mit  aDer 
Sicherheit  nachweisen.  Die  linke  V.  brachialis  von  ihrem  Eintritte  in  die  Achsel- 
vene an  durch  einen  central  erweichten  Thrombus  total  obliterirt;  auch  ist  die 
rechte  V.  femoralis  auf  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zum  Poupart'schen  Bande 
vollständig  thrombosirt,  ebenso  einige  Seitenäste  der  linken  V.  femoralis.  In 
einigen  grösseren  und  kleineren  Aesten  der  Art.  pulmon.  adhärirende  embolische 
Pfropfe.  —  Beide  Lungen  zeigen  ausgebreitete  Verwachsungen;  im  hinteren  un- 
teren Theil  der  1.  Lunge  ein  grosser,  frischer,  hämorrhagischer  Infarkt,  daneben 
ein  älterer,  im  Innern  bereits  zerfallender;  das  übrige  Parenchym  lufthaltig,  mit 
einem  Stich  ins  Braune  und  leichtem  Oedem.  Analoge  Veränderungen  bietet 
auch  die  r.  Lunge.  Schleimhaat  der  Bronchien  dunkel  geröthet,  im  Lumen  der- 
selben zähe,  schleimige  Massen.  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Trachea  von 
dunkler  Hyperämie.  Schilddrüse  ausser  bedeutender  venöser  üeberfiiUung  normal. 
—  In  der  Bauchhöhle  viel  flüssige  Transsudation ;  Netz  und  Mesenterium  stark 
verdickt .  ödematös  infiltrirt  und  von  dunkler ,  braunrother  Färbung.  Leber  an 
der  Oberfläche  fein  granulirt,  etwas  kleiner,  als  normal;  auf  dem  Durchschnitt 
bedeutender  Bindegewebsreichthum,  exquisites  Muskatnussaussehen  und  grosse 
Zähigkeit.  In  der  Gallenblase  viel  schwarze,  schleimige  Galle.  Die  Leben^enen- 
äste  enorm  erweitert.  Milz  klein,  sehr  derb,  mit  dunkelrother,  von  sehr  dickem 
und  reichlichem  Balkengewebe  durchzogener  Pulpe.  Pankreas  derb  und  körnig. 
Chronischer  Katarrh  der  Magenschleimhaut;  starkes  Oedem  der  Darmwandungen. 
Nieren ,  Nebennieren  und  Harnblase  ohne  besondere  Veränderung.  —  Die  Sinus 
der  Dura  mater  massig  gefüllt;  Gehirn  und  Pia  leicht  ödematös,  eher  anämisch; 
Seitenventrikel  leer. 

Von  grossem  Interesse  war  es,  in  dem  mitgetheilten  Falle  die 
Art  und  Weise  des  Auftretens  des  Venenpulses,  sowie  die  Verände- 
rungen desselben  im  Verlaufe  der  Krankheit  zu  verfolgen.  So  wurde 
bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  wo  die  Untersuchung  des  Herzens 
bereits  mit  hinreichender  Bestimmtheit  die  Existenz  einer  Tricuspidal- 
nsuffizienz  anzeigte,  eine  ausgesprochene  zweitheilige  Leberpulsation 
beobachtet,  während  an  den  etwas  stärker  gefüllten  und  massig  her- 
vortretenden Halsvenen  noch  keine  Spur  einer  pulsatorischen  Bewe- 
gung zu  erkennen  war.  Erst  später,  nachdem  wenige  Tage  vorher 
eine  deutliche  Bulbuspulsation  der  V.  jugul.  intern,  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  bemerkbar  geworden  war,  entwickelte  sich  ganz  plötz- 
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lieh  eine  äusserst  markirte  zweitheilige  Pulsation  der  beiden  inneren 
Ju^larvenen  längs  ihrer  ganzen  Ausdehnung  am  Halse:  späterhin 
trat  auch  eine  zweitheilige  Pulsation  der  V.  juguL  ext.  dextr.,  noch 
später  auch  fler  V.  jugul.  ext.  sinistr.  hinzu.    Im  weiteren  Krankheits- 
verlaufe kam  ebenfalls  zuerst  rechts,  dann  auch  links  die  Pulsation 
der  Gesichtsvenen  zur  Erscheinung,  und  zuletzt  bewies  das  Auftreten 
pulsatorischer  Bewegungen  an  der  V.  cephalica  antibrach,  dextr.,  das» 
auch  die  Klappenapparate  der  V.  subclavia  dextr.,    sowie  der  Arm- 
venen   in  einen   insuffizienten  Zustand  gerathen  sein  mussten.    Die 
zu  einer  früheren  Periode  des  Leidens  sehr  ausgesprochenen  zwei- 
theiligen Pulsationen   änderten   sich  mit  der  abnehmenden  Energie 
der  Herzcontraktionen  in  der  Weise,    dass  nur  noch  eine  einfache 
Bewegung  während  der  Systole  zu  erkennen  war,  und  es  stimmt  in 
dieser  Beziehung  auch  dieser  Fall  mit  den  übrigen  mitgetheilten  Be- 
obachtungen überein.   Das  anfangs  gleichfalls  zweitheilige,  fühl-  und 
hörbare  systolische  Schwirren  an  den  Klappen  der  V.  jugul.  intern., 
sowie   das  langgezogene  Fremissement    an  denselben  beim  Husten 
und  bei  kräftigeren  Exspirationsbewegungen  konnte  nur  als  Folge 
von  Schwingungen  der  erschlaflften,  relativ  insuffizienten  Venenklappen 
gedeutet  werden,    da  dasselbe  eben  nur  an  der  Stelle  der  Klappen 
und  nicht  längs  des  ganzen  Verlaufes  der  pulsirenden  Venen  bestand, 
und  auch  bei  der  Sektion  keine   anatomische  Veränderung  an  der 
Substanz    der  Klappen    sich   vorfand.    Die  gleichzeitig  vorhandene 
Insuffizienz  der  Aorta  klappen  musste  als  Grund  für  die  trotz  der  Mitral- 
stenose mangelnde  Atrophie  des  linken  Ventrikels  bezeichnet  werden. 
Auch  dieser  Fall  liefert  einen  evidenten  Beleg  für  die  Thatsache, 
dass  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  ohne  jedwelche  pulsatorische' 
Erscheinung  an  den  Halsvenen  bestehen  kann;  denn  dass  schon  vor 
dem  Auftreten  der  Bulbus-   und  Halsvenenpulsationen  in  der  That 
Tricuspidalinsuffizienz  vorhanden  war,  zeigten,  ausser  den  örtlichen 
Erscheinungen  am  Herzen  selbst,  die  zweitheiligen  Pulsationen  der 
gesammten  Leber,  und  es  beweist  auch  dieser  Fall  wieder  die  Be- 
deutung der  Leberpulsation  für  die  Diagnose  der  genannten  Klappen- 
aiFektion. 

FaU  IV. 
Hochgradige  Mitralstenose.   Relative  Tricuspidalinsuffizienz.    Cir- 
rhotische  Muskatnussleber.     Chronischer  Milztumor.     Ascites,  Hydro- 
thorajCy  Anasarka, 

Sebastian  Böckle,  44  Jahre  alt,  Kesselschmied  von  Zwingenberg,  leidet 
*cbon  seit  4  Jahren,  angeblich  in  Folge  von  Erkältungen,  an  Herzklopfen,  Husten 
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und  hydropischen  Erscheinungen ;  jedoch  traten  diese  Beschwerden  zeitweise  wie- 
der sehr  in  den  Hintergrund.  Etwa  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Eüiiik 
stellten  sich  neuerdings  Hydrops  der  Beine,  Athembeklemmungen ,  trockener 
Husten  und  DarchfaUe  ein. 

Bei  der  am  14.  Nov.  1864  erfolgten  Aufnahme  constatirte  man  ausser  den 
genannten  Symptomen  eine  sehr  bedeutende  flüssige  Exsudation  im  Herzbeutel 
so  dass  der  Herzchoc,  sowie  die  Deutlichkeit  der  Herztöne  mangelte  und  man 
sich  nur  von  der  Existenz  eines  sehr  schwachen,  aus  der  Feme  kommenden, 
systolischen  Geräusches  in  der  Herzgegend  überzeugen  konnte.  Starke  Vorwöl- 
bung der  Herzgegend;  Auftreibung  und  Spannung  des  Epigastriums;  lindes 
Gesicht.  Massiger  Ascites;  rechtsseitiger  Hydrothorax;  Anasarka.  Milz  bedeu- 
tend vergrOssert.  Rauhes  vesikuläres  Athmen  ohne  Rasseln.  Radialpuls  sehr 
klein  und  schwach.  Harn  spärlich,  mit  geringem  Albumingehalt  Starke  Pul- 
sation der  unter  dem  Rippenbogen  hervorragenden  Leber;  die 
am  20.  Nov.  vorgenommene  sphygmographische  Darstellung  gibt  Fig.  10,  an 
deren  Curven  aufs  Deutlichste  ein  systolischer,  in  gleichem  Grade  auch  ein  dia- 
stolischer Dicrotismus  angezeigt  ist.  Die  Halsvenen  ziemlich  ausgedehnt.  Am 
untersten  Theile  der  V.  jugul.  extern,  sinistr.  bemerkt  man  eine, 
oberflächlich  unter  der  Haut  gelegene,  sackartige,  fast  haselnussgrosse  Promi- 
nenz, welche  eine  sehr  markirte,  sowohl  für  das  Gesicht,  wie 
Gefühl  deutlich  zweitheiligePulsation  darbietet;  dieser  Sack  gränzt 
sich  scharf  von  dem  weiter  nach  Oben  gelegenen,  erweiterten  Theil  der  genann- 
ten Vene  ab,  an  welchem  Punkte  sich  auch  die  Pulsation  scharf  begränzt.  Beim 
Husten  spannt  sich  der  Sack ,  welcher  offenbar  durch  das  bis  an  die  unterste 
Klappe  reichende,  zu  einem  Bulbus  dilatirte  Endstück  der  V.  jugul.  extern,  ge- 
bUdet  wird,  prall  an  und  die  Pulsation  hört  auf.  An  den  übrigen  Halsveoen 
keine  Pulsadon.  Der  Sphygmograph  zeichnet  an  diesem  pulsirenden  Bulbus  Fig. 
1 1 ,  welche  die  exquisiteste  Dicrotie  sowohl  im  auf- ,  wie  absteigenden  Curven- 
schenkel  darstellt 

Am  20.  Dez.  sind  an  den  Halsvenen  neue  Erscheinungen  aufgetreten,  indem 
an  der  rechten  V.  jugul.  intern,  in  ihrer  ganzen  Länge,  besonders 
stark  an  ihrem  sehr  erweiterten,  untersten,  bulbären  Abschnitt,  eine  starke  zwei- 
theilige Pulsation  zur  Ent Wickelung  gelangte,  wie  dieselbe  in  Fig.  12 
sphygmographisch  dargestellt  ist.  Auch  am  absteigenden  Schenkel  deutliche 
Dicrotie.  Der  auf  den  bulbären  Abschnitt  der  genannten  Vene  aufgelegte  Fin- 
ger fühlt  ein  dicrotes  Schwirren;  mit  dem  Stethoskop  hört  man  daselbst  ein  tiefes, 
dumpfes,  gleichfalls  zweitheiliges  Blasen ;  bei  kurzen  Hustenbewegungen  ein  ge- 
zogenes Schwirren.  —  Andererseits  haben  sich  seit  der  zuletzt  vorgenommenen 
sphygmographischen  Untersuchung  die  Leberpulsationen  wesentlich 
verändert,  wie  dies  Fig.  13  darstellt  Sowohl  der  systolische,  wie  diastolische 
Dicrotismus  sind  verschwunden;  beide  Curvenschenkel  laufen  in  einer  gleich- 
massigen,  ununterbrochenen  Linie,  und  nur  am  Gipfel  der  Curven  zeigen  sich 
hie  und  da  leichte  sattelförmige  Einkerbungen. 

Unter  Anwendung  diuretischer  Mittel  schwanden  grösstentheils  die  hydropi- 
schen Erscheinungen,  namentlich  der  Hydrothorax  und  die  Exsudatiou  in  das 
Pericard.  Man  konnte  sich  jetzt  deutlich  von  einem  verbreiteten  Herzcboc  und 
einem  stärkeren  systolischen  und  schwächereu  diastolischen  Geräusch  in  der  lin- 
ken Seite  überzeugen,  und  man  erkannte  jetzt  auch  am  unteren  Sternaltheil  ein 
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starkes,  tiefes  systolisches  Geraasch,  durch  welches  die  Diagnose  einer  Tricus- 
pidalinsoffizienz  weiterhin  gestützt  wurde. 

Anfangs  Febrnar:  Die  beschriebenen  Erscheinungen  an  der  Leber  und 
den  Halsvenen  dauern  in  sehr  exquisiter  Weise  fort.  Nur  zeigt  der  Sphygmo- 
gniph,  dass  an  den  Pulsen  der  Halsvenen  der  diastolische  Dicro- 
tismus  fast  ganz  verschwunden  ist,  ii^Shrend  der  systolische 
Dicrotismns  in  angeschwächter  Weise  fortbesteht;  Fig.  14  zeigt 
die  Curven  der  V.  jugnl.  intern,  deztr.,  Fig.  15  jene  des  Bulbus  der  V.  jugul. 
eitern,  sinistr.  Die  Lebercurven  stellen  sich  auch  jetzt  noch  ganz  genau  so  dar, 
i»ie  in  Fig.  13. 

Ende  Februar:  Grosse  Schwäche ;  bedeutende  Dyspnoe,  steigender  Asci- 
tes. Reichliche  Durchfälle,  gestörter  Schlaf.  Es  hat  sich  eine  deutliche  Pulsa- 
tion  der  erweiterten  rechtsseitigen  Gesichtsvenen  (Frontal-  und 
Temporalvene)  eingestellt,  selbst  dem  aufgelegten  Finger  erkennbar.  Die  Pul-> 
sationen  derHaisvenen  haben  sich  sehr  verändert;  auch  die  systo- 
lische Dicrotie  ist  verschwunden,  so  dass  sowohl  der  aufsteigende,  wie  absteigende 
Schenkel  eine  gleichmässig  fortlaufende  Linie  darstellt.  Nur  an  einzelnen  Curven 
leigt  sich,  als  Ausdruck  einer  mitunter  eintretenden  stärkeren  Vorhofsoontraction» 
die  systolische  Dicrotie  noch  angedeutet.  An  den  Curvenscheiteln  leichte  Sattel- 
bQduDgen.  Fig.  16  repräsentirt  die  Pulsationen  derV.  jugul.  int  deztr.,  Flg.  17 
die  des  Bulbus  der  V.  jugul.  extern,  sinistr.  —  Nur  bei  aufgeregter  Herzthätig- 
keit,  z.  B.  nach  rascheren  Bewegungen,  nach  der  wegen  intercurrirender  katarrha- 
lischer Heiserkeit  vorgenommenen  laryngoscopischen  Untersuchung  und  dgL 
fühlt  und  sieht  man  die  Halsvenen  vorübergehend  wiederum  deutlich  zweitheilig 
pulsiren. 

Ende  März:  Patient  ist  in  Folge  bedeutender  Verminderung  des  Appetits, 
andauernder  Nausea,  zeitweiligen  Erbrechens,  Diarrhöen  und  häufiger  Leibschmer- 
zen in  der  letzten  Zeit  sehr  schwach  geworden.  Häufiger  Husten ,  hie  und  da 
Hämoptoe;  starke  Dyspnoe;  kühle  Extremitäten;  leichte  Somnolenz.  Zunehmen- 
der Hydrops.  In  Feige  des  sich  steigernden  Ascites  und  der  dadurch  bedingten 
Spannung  des  Abdomens  haben  die  Leber  pulse  sehr  an  Deutlichkeit 
verloren.  Die  Halsvenenpul sationen  immer  nur  einfach ;  nur  zu  manchen  Tagen 
tritt  eine  leichte  systolisch-dicrote  Bewegung  hervor,  was  sich  aus  dner  bald 
geringeren,  bald  grösseren  Energie  der  Herzaktion  erklärt.  Sehr  auffällig  war 
bei  einer  am  31.  März  vorgenommenen  sphygmographischen  Untersuchung  der 
Halsvenenpulsationen  das  Auftreten  einer  doppelten  Sattel« 
bildung  am  Gipfel  einzelner  Curven,  wie  solches  an  der  dem  Bulbus 
der  V.  jugul.  extern,  sinistr.  entnommenen  Fig.  IS  ersichtlich  ist 

Im  Verlaufe  des  April  bemerkt  man  auch  deutliche  Pulsationen  der 
V.  jugul.  int  sinistr.,  sowie  Pnlsationen  der  grösseren  Haut  venen 
der  linken  Stirn-  und  Sehläfengegend;  daneben  machen  sich  auch  die 
Respirationsbewegnngen  als  sichtliches  An-  und  Abschwellen  bemerklich.  Auch 
pulsiren  deutlich  einige,  auf  dem  oberen  Theil  der  vorderen  Thoraxfläche  verlau- 
fende, dilatirte  Hautvenen.  Alle  Venen  zeigen  jedoch  nur  einfache  Pnlsationen 
-  Häufiges  Erbrechen,  geringer  Appetit;  Dyspnoe,  viel  Husten;  auf  den  Lungen 
reichliches  Schleimrasseln.  Spärliche  Harnsecretion.  Kleine  Ecchymosen  auf  den 
unteren  Extremitäten.  Die  objektive  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  dieselben 
Resultate,  wie  früher  angegeben.  Der  bedeutende  Ascites  wird  am  2. Mai  durch 
die  Punktion  (35(yo  CC)  mit  nachfolgender  Erleichterung  des  Patienten  entleert. 
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Anfangs  Juni:  Patient  erholte  sich  nach  der  Paracenteae  aaffalleiid  nnd 
seine  Kräfte  nalimen  zu;  der  Appetit  stellte  sich  wieder  .her;  die  Dj^spnoe  ge- 
ring, der  Hydrops  unter  reichlicher  Diurese  fast  verschwunden.  Demgemäs^ 
wurden  auch  die  Halsvenenpulsationen  wieder  in  exquisiter 
Weise  dicrot,  besonders  stark  im  aufsteigenden,  schwächer  auch  im  abstei- 
genden  Schenkel;  die  Pulsationen  der  Gesichtsvenen,  sowie  die  wieder  sehr  deut- 
lich gewordenen  Leberpulsatiohen  bleiben  •  jedoch  einfach.  Am  4.  Juni  gibt 
der  Sphygmograph  wieder  die  schönsten  dicroten  Curven,  \ne  beim  Eintritt  des 
Krauken ;  Fig.  19  zeigt  die  Pulsationen  des  Bulbus  der  V.  jngul.  extern,  sin. 
bei  angehaltenem,  Fig.  20  bei  vor  sich  gehendem  Athmen;  Fig.  21  repiäsentirt 
die  Pulsationen  der  V.  jugul.  intern,  dextr. 

Bereits  Mitte  Juni  aber  neuerdings  Zunahme  des  Hydrops  mit  sehr  spär- 
licher Diurese;  der  Appetit  verliert  sich  wieder;  starke  Dyspnoe  mit  zahlreichen 
Rasselgeräuschen  und  Cyanose  des  Gesichts.  Auf  beiden  unteren  Extremitäten 
grosse  hämorrhagische  Flecken.  Die  Pulsationen  der  LebcF  und  der 
Gesichtsvenen  werden  undeutlich,  die  der  Halsvenen  verlie- 
ren wiederum  den  Dicrotismus  und  werden  einfach;  der  Sphygmograph 
gibt  an  denselben  mit  Fig.  16  and  17  ganz  tibereinstinimende Curven.  —  Zweite 
Punktion  des  Abdomens  am  29.  Juni  i5100  CC)  mit  nachheriger  Injecdon 
einer  einprocentigen  ChlornatriumlOsung  in  die  Bauchhöhle.  Nach  der  Ope- 
ration wieder  deu  tlichere  Leberpulsationen;  die  Halsvenen- 
pulsationen aber  bleiben  einfach.  Patient  erholt  sich  wieder  etwas, 
bald  aber  steigern  sich  wiederum  die  Symptome.  Stechen  auf  der  linken  Thonii- 
seite  mit  pleuritischem  Frotteraent.  Die  Pulsationen  der  Gesichts- 
venen verschwinden.  Aensserst  spärliche  Hamabsondening.  Radialpuls 
sehr  klein,  fadenförmig  und  unregelmässig.  —  Dritte  Paracentese  am  2.  Aug. 
(4000  CC).  Die  in  den  ersten  Tagen  des  August  vorgenommene  sphygmo- 
graphische  Untersuchung  zeigt  wiederum  fast  durchweg  mangelnden 
systolischen  Dicrotismus,  aber  sehr  rasch  und  steil  an- 
steigende Curven  mit  doppelten,  selbst  dreifache  n  schar- 
fen Spitzen  an  den  Gipfeln;  nur  hie  und  da  zeigt  sich  noch  der  Aus- 
druck einer  stärkeren  oder  schwächeren  Vorhofscontraction  am  aufsteigenden 
Schenkel;  dagegen  tritt  an  den  meisten  Cur\*en  der  diastolische  Dicrotismus 
wieder  deutlich  hervor.  Grosse  Unregelmässigkeit  der  Venenpulsationen.  Fig.  22 
und  23  zeigt  diese  Verhältnisse  an  der  V.  jugul.  int.  dextr. ,  F  i  g.  24  am  Bulbus 
♦1er  linken  V.  jugul.  extern.;  Fig.  25  endlich  zeigt  die  anrhythmischen  Leber- 
pulsationen am  Tage  nach  der  letzten  Paracentese ;  auch  hier  machen  sich  durch 
scharfe  Spitzen  begränzte  Sattelbildungen  an  den  Gipfeln  einzelner  Cur>en  be- 
merkbar. 

Nach  der  letzten  Paracentese  steigerten  sich  von  Tage  zu  Tage  die  Schwäche 
und  der  Kräfteverfall.  Fortschreitendes  Sinken  der  Körpertemperatur.  Gefühl 
belästigenden  Herzklopfens  bei  kaum  fühlbaren  Arterienpulsen.  Die  Pulsationen 
der  Gesichtsvenen  verschwunden;  die  Halsvenen  pulsiren  einfach.  Der  Ascites 
beginnt  sich  wieder  anzusammeln,  damit  verschwinden  auch  wieder  die  Leber- 
pulsationen. Täglich  zunehmendes  Anasarka  bei  äusserst  geringer  Hai-nabson- 
derung.  Drückender  Schmerz  im  Unterleibe,  Nausea,  häufiges  Würgen  nnd 
Aufstossen.  Jaktation,  grosse  Unruhe  und  Schlaflosigkeit  Am  9.  August 
Lethalität. 

Sektion.    Leichter  Ikterus  der  Haut  und  Coiyunctiva;  starker  Hydrops 
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der  Beine  und  Genitalien;  in  der  Bauchhöhle  8  Schoppen  ascitischer  Flüssigkeit; 
im  Herzbeutel   1    Schoppen  klares^   gelbliches   Floidum.     Sämmtliche  Herzab- 
schnitte  enorm .  dilatirt  und  hypertrophisch,  nur  derl.  Ventr.  zeigt  sich  bezüglich 
seiner  Höhle  und  seiner  Wanddicke  ungefähr  normal.    Am  Mitralostium  hoch- 
gradige Stenose  in  Folge  von  Verwachsung,   Verdickung  und  Verkalkung  der 
Klappen;   stellenweise  Ulceration  und  ZerfaU  zu  einer  fettig -kalkigen  Masse. 
Aach  die  Tricuspidalklappen  sind'  erheblich  Tcrändert;  nur  der  eine  Zipfel  befin- 
det sich  in  einem  noch  yerhältnisamässig  guten  Zustande,  ist  nur  am  freien  Rande 
verdickt  und  mit  einzelnen  kleinen,  knorpelartigen  Höckerchen  besetzt;  die  bei- 
den anderen  Zipfel  sind  mit  einander  verschmolzen  zu  einer  einzigen  schmalen 
Klappe,  deren  Ränder  gleichfalls  knorpelig  verdickt  und  gewulstet  sind.    Die 
Klappen  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  normal.    Die  Innenhaut  der  Aorta  und 
Pulmonalarterie  zeigt  zahlreich^  verdickte  und  fettige  Stellen.    Endocard  des 
rechten  Herzens  und  des  linken  Vorhofs,  besonders  des  letzteren,  stark  verdickt 
und  von  weissem  Aussehen.    Foramen  ovale  geschlossen.  —  In  beiden  Pleura- 
säcken reichliches  Transsudat.    Lungen  sehr  blutreich,  wenig  ödematös;  Bron- 
chialfichleimhaut  massig  geröthet.  —  Die  Leber  etwa  normal  gross,  ihr  Paren- 
chym  sehr  hart,  fest  und  reich  an  Bindegewebe;  die  Lebervenenäste  bis  in  ihre 
feioeren  Zweige  kolossal  erweitert,  verhältnissmässig  am  bedeutendsten  die  des 
linken  Lappens.    Das  zwischen  Herz  und  Leber  gelegene  Stück  der  V.  cava 
inferior  enorm  weit,  nimmt  bequem  drei  Finger  auf  (4"  Par.  Circumferenz),  wäh- 
rend der  unterhalb  der  Eintrittsstelle  der  Lebervenen  gelegene  Theil  des  ge- 
nannten GeiUsses  kaum  erweitert  erscheint  (2"  Par.).  —  Milz  sehr  vergrössert, 
6"  lang,  4"  breit,  von  sehr  festem,  aufifallend  homogenem,  braunrothem  Paren- 
chym ;  die  Kapsel  besetzt  mit  zahlreichen  Verdickungen  und  bindegewebigen  £x- 
crescenzen.  —  Pankreas  sehr  derb  und  körnig.    Nebennieren  und  Nieren  ziem- 
lich blutreich,  gleichfalls  auffallend  hart.  —  Chronisch-katarrhalische  Schwellung 
der  Magen-  und  Darmschleimhaut;  im  Endtheü  des  Ileums  starke  Schwellung 
der  Solitärdrüsen ;  submucöses  Oedem  des  Colon.    Hämorrhagien  in  der  Schleim- 
haut des  Processus  vermiformis.  —  Schädeldach  auffallend  dick  und  schwer. 
In  den  Sinus  der  Dura  nur  wenig  Blut;  auch  sind  weder  die  Gehirnhäute,  noch 
die  Gehimsubstanz  selbst  hyperämisch.    In  den  Ventrikeln  etwas  Serum ;  leich- 
tes Oedem  des  Gehirns.  —  Die  Untersuchung  der  Halsvenen  ergab  Folgendes: 
Die  rechte  V.  jugul.  int.  enorm  ausgedehnt,  besonders  stark  im  untersten,  bul- 
bären  Absehnitt;  dieselbe  besitzt  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  eine  Ciiv 
cnmferenz  von  2 '' ;   bei  Druck  auf  den  rechten  Vorhof,  wie  auf  den  rechten 
Ventrikel  lässt  sich  massenhaft  Blut  durch  die  insuffizienten  Venenklappen  em- 
portreiben, und  kann  so  der  Venenpuls  an  der  Leiche  getreu  wiedergegeben 
werden.    Die  linke  V.  jug.  intern,  ist  viel  weniger  erweitert,  jedoch  ist  auch 
bei  ihr  der  bulbäre  Abschnitt  sehr  stark  sackartig  dilatirt.    Der  Venenpnls  lässt 
sich  auf  dieser  Seite  weniger  gut  nachahmen,  indem  reichliche  Blutgerinnsel  stö- 
rend einwirken.    Die  in  die  Ifc  jug.  int.  einmündenden  Seitenäste,  bes.  die  V. 
thyreoideae,  sehr  stark  erweitffct,  namentlich  rechterseits.    Die  V.  jug.  extern, 
beiderseits  sehr  dilatirt,  aber  die  Klappen  derselben  schliessen;   linkerseits  ist 
der  unterste  Theil  der  Vene  bis  an  die  untersten  Khippen  sackartig  erweitert, 
und  man  tiberzeugt  sich  an  der  Leiche,  dass  der  bei  Lebzeiten  pulsirende  Bulbus 
in  der  That  der  V.  jug.  extern,  angehörte. 

Der  hier  mitgetheilte  Fall  ist  gewiss  von  Bedeutung  für  die 
Lehre  vom  Venenpuls  und  zeigt  in  schönster  Weise  eine  Reihe  von 
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YeiiLnderungen ,  welche  letzterer  im  Verlaufe  eines  Herzleidens  zu 
erfahren  im  Stande  ist.  Zunächst  möchte  ich  hervorheben,  dass 
schon  beim  Eintritte  des  Kranken  in  die  Klinik,  neben  systolisch- 
und  diastolisch-dicrotem  Bulbuspuls  der  Y.  jugul.  extern,  sinistr^ 
dicrote  Leberpulsation  bestand,  woraus  einerseits  wiederum  henror- 
geht,  dass  Lebervenenpulsation  zu  den  frtlhesten  Symptomen  der 
Tricuspidalinsuffizienz  gehört,  andererseits  ersichtlich  ist,  dass  pnl- 
satorische  Erscheinungen  an  den  linksseitigen  Halsvenen  ohne  solche 
an  den  Venen  der  rechten  Seite  vorhanden  sein  können.  Letzteres 
Verhältniss  ist  indessen  gewiss  ein  sehr  seltenes  und  ausnahmswei- 
ses,  indem  fast  durchgehends  die  Fulsationen  der  rechtsseitigen 
Halsvenen  sich  aus  später  anzuführenden  Gründen  früher,  als  die 
der  linken  Seite  entwickeln,  so  dass  sich  obige  Erscheinung 
nur  durch  die  Annahme  einer  gewissen  lokalen  Schwäche  und 
örtlichen  Verminderung  der  Resistenz  der  Gefässwandungen  lin- 
kerseits erklären  lässt.  Erst  später  entwickelte  sich  in  unserem 
Falle  Pulsatioii  der  V.  jugul.  intern,  dextr.  längs  ihres  ganzen  Ver- 
laufes am  Halse  und  zwar  unter  einer  äusserst  exquisiten,  systolischen 
und  diastolischen  Dicrotie.  Der  Anfangs  gleichfalls  dicrote  Leber- 
puls wird  später  einfach;  noch  später  verlieren  auch  die  Halsvenen- 
pulse zuerst  die  diastolische,  weiterhin  mit  zunehmender  Schwäche 
des  Kreislaufs  auch  die  systolische  Dicrotie  und  nur  bei  aufgeregter 
Herzthätigkeit  tritt  letztere  wieder  vorübergehend  zur  Erscheinung. 
Sodann  kommen  der  Beihe  nach  die  Fulsationen  der  rechtsseitigen 
Gesichtsvenen,  der  Jug.  intern,  sinistr.,  der  linksseitigen  Gesichts- 
venen, zuletzt  einzelner  Stämme  der  V.  thoracicae  extern,  zur  Be- 
obachtung, jedoch  nur  als  einfache  Pulse,  ohne  bemerkbare  Dicrotie. 
An  den  pulsirenden  Gesichtsvenen  bestehen  ausserdem,  wie  in  Fall  III., 
sehr  deutliche  respiratorische  Bewegungen.  Jedesmal,  sobald  der 
Ascites  und  damit  die  Spannung  der  Bauchdecken  und  der  Druck 
auf  die  Leberoberfläche  eine  bestimmte  Grösse  erreicht  hatten,  wur- 
den die  Leberpulsationen  undeutlicher  und  verschwanden  zuletzt 
vollständig,  um  erst  nach  vorgenommener  Faracentese  wiederzukeh- 
ren. Auch  war  es  von  Interesse  zu  beobachten,  wie  nach  der  ersten 
Faracentese,  nach  welcher  die  Kräfte  de£f»Kranken  sich  wieder  auf- 
fallend herstellten  und  der  Kreislauf  wieder  freier  wurde,  die  zuvor 
einfachen  Halsvenenpulsationen  ihren  ausgeprägten  systolischen,  wie 
diastolischen  Dicrotismus  wieder  erhielten.  Später  freilich,  mit  er- 
neutem Auftreten  des  Ascites,  zunehmender  Schwäche  des  Kreis- 
laufes und  allgemeinem  CoUapsus  wurden  die  Venenpulse  wieder 
einfach  und  blieben  es  bis  zum  Tode;  die  Gesicbtsvenenpulse  ver- 
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schwanden  jetzt  für  immer.  In  der  letzten  Zeit  des  Lebens  wurden 
die  Pulsationen  sehr  unregelmässig  und  unrhythmiscb ;  nur  an  ein- 
zelnen Curven  findet  sich,  als  Ausdruck  einer  mitunter  dazwischen- 
tretenden ergiebigeren  Yorhofscontraction,  hie  und  da  noch  der  sy- 
stolische Dicrotismus  angedeutet.  Die  auffallende  Steilheit  und  be- 
deutende  Amplitude  der  Cunren  in  den  letzten  Krankheitsstadien 
beziehe  ich  auf  eine  fortschreitende  Relaxation  und  dadurch  bedingte 
Spannungsverminderung  der  Yenenwandungen,  sowie  denn  ttberein- 
stimmend  auch  Marey  für  den  Arterienpuls  gezeigt  hat,  dass  des- 
sen Amplitude  im  umgekehrten  Yerhältnisse  steht  zu  dem  Span- 
nungsgrade der  Gefässwandnngen.  Auch  die  zuletzt  an  den  Cur- 
vengipfeln  henrortretenden,  äusserst  tiefen  und  von  scharfen  Spitzen 
begränzten,  selbst  doppelten  Sattelbildungen,  sowie  die  aufl^llige 
Erscheinung  der  Wiederkehr  einer  diastolischen  Dicrotie  möchten 
wesentlich  in  der  terminalen  Atonie  der  Yenenwandungen  ihre  Be- 
gründung besitzen. 


Aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  ist  ersichtlich,  dass  die  von 
mir  bei  einer  Reihe  zahlreicher  sphygmographischer  Experimente 
gefundene  Form  der  Yenenpulscunren  in  gewisser  Weise  verschieden 
ist  von  der  Gestalt  der  von  v.  Bamberger  und  Geigel*)  gelie- 
ferten Bilder,  sowie  dass  ich  auch  in  Bezug  auf  die  Deutung  der 
an  den  Curven  hervortretenden  Yerhältnisse  wesentlich  von  den  ge- 
nannten Autoren  differire.  Eine  sachliche  Kritik  der  von  letzteren 
gegebenen  Curven  und  Darsteliungsweise  scheint  mir  um  so  mehr 
geboten,  als  neuere  Stimmen,  z.  B.  Seidel**),  offenbar  ohne 
eigene  Prüfung  der  obwaltenden  Yerhältnisse,  sich  zu  dem  Aus- 
spruche verleiten  liessen,  dass  die  Frage  über  den  Jugularvenenpuls 
durch  V.  Bamberger 's  Arbeiten,  besonders  durch  dessen  sphygmo- 
graphische  Curven,  als  erledigt  zu  betrachten  sei,  eine  Meinung, 
welcher  mich  anzuschliessen  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Er- 
fahrungen und  Beobachtungen  nicht  in  der  Lage  bin. 

Als  charakteristische  Eigenschaft  der  Venenpulscurven  wird  von 
Herrn  v.  Bamberger  der  Dicrotismus  im  aufsteigenden  Cur\'en- 
ßchenkel  (systolischer  Dicrotismus)  bezeichnet,  wodurch  ein  wesent- 
licher Unterschied  von  den  arteriellen  Pulscurven,  welche  bekanntlich 
einen  Dicrotismur  im  absteigenden  Schenkel  (diastolischer  Dicrotis- 


♦)  Loc  cit 
*}  Deutsche  Klinik.  Nr.  9.  1865. 
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mus)  besitzen,  bedingt  sein  soll.*)  Als  den  Ausdruck  der  systo- 
lischen Dicrotie  betrachtet  v.  Bamberger  eine  an  fast  allen  seinen 
Curven  hervortretende  sattelförmige  Beschaffenheit  des  Curyengipfels, 
indem  auf  die  primäre  Erhebung  eine  Einsenkung  und  darauf  eine 
neue  Erhebung  folgt,  welche  bald  die  erste  an  Höhe  noch  etwas 
ttbertrifil,  bald  in  gleichem  Niveau  mit  ihr  steht,  bald  dieselbe  nicht 
ganz  erreicht.  Betrachtet  man  nun  aber  die  erste  Erhebung  als  den 
Ausdruck  der  Gontraktion  des  rechten  Ventrikels,  so  müsste  die  der- 
selben folgende  Senkung  der  Linie  jedenfalls  als  der  Ausdruck  eines 
Nachlasses  der  Ventrikularcontraktion,  d.  h.  als  ein  Moment  begin- 
nender Diastole,  zu  bezeichnen  sein;  es  mttsste  demnach  innerhalb 
der  bereits  begonnenen  Ventrikulardiastole  eine  neue  Kraft  sich  gel- 
tend machen,  welche  die  zweite  Erhebung,  d.  h.  die  vordere  Wand 
des  Sattels,  zur  Entstehung  brächte  und  welche  die  Vene  noch  über 
das  Maass  der  ihr  durch  die  Ventrikularcontraktion  ertheilten  Expan- 
sion auszudehnen  im  Stande  sein  müsste,  wie  Letzteres  in  jenen 
Fällen  anzunehmen  wäre,  wo  die  erste  Erhebung  von  der  zweiten 
an  Höhe  übertroflFen  wird.  Es  dürfte  aber  kaum  gelingen,  eine  solche 
Kraft,  welche  nach  der  Gestalt  der  Curven  jedenfalls  in  die  begin- 
nende Ventrikulardiastole  fallen  mttsste,  ausfindig  zu  machen,  wenn 
man  nicht  die  ungerechtfertigte  Annahme  einer  in  zwei  Absätzen 
erfolgenden,  durch  ein  kurzes  Moment  der  Ersehlafi'ung  getrennten 
Contraktion  des  rechten  Ventrikels  zur  Erklärung  herbeiziehen  wollte. 
Allerdings  glaubt  Hr.  v.  B.  in  einer  „gegen  das  Ende  der  Systole 
eintretenden  Contraktion  der  Papillarmuskeln'' ,  welche  eine  neue 
Drucksteigerung  in  den  Venen  bewirke,  die  Deutung  des  fraglichen 
Phänomens  gefunden  zu  haben.  Aber  eine  noch  in  das  Ende  der 
Systole  fallende  Drucksteigerung  müsste  die  Gestalt  der  Curven  an- 
ders erscheinen  lassen,  als  sie  Hr.  v.  B.  erhalten  hat;  es  müsste  die 
zweite  Ascension  von  der  ersten  durch  eine  horizontale  oder  sanfter 
ansteigende  Linie  getrennt  sein,  während  das  Abfallen  der  ersten 
Ascension,  die  Sattelbildung,  unter  allen  Umständen,  wie  mir  scheint, 
nur  durch  eine  bereits  begonnene  Ventrikulardiastole  gedeutet 
werden  könnte.    Wie  überhaupt  eine  solche,  in  das  Ende  der  Veu- 

*)  Landois  (Centralblatt  fUr  die  mediz.  Wissenschaften.  Nr.  30.  1S05) 
bezeichnet  eine  Pulscurve  als  einfach,  wenn  weder  im  aufsteigenden,  noch 
absteigenden  Schenkel  Erhebungen  vorkommen,  als  anacrot,  wenn  Erhebun- 
gen im  aufsteigenden,  als  katacrot,  wenn  Erhebungen  im  absteigenden 
Schenkel  sich  zeigen.  Je  nach  der  Zahl  der  Erhebungen  würde  die  Cune  als 
anadicrot,  anatricrot,  katadicrot,  katatricrot  zu  benennen  sein. 
Gewiss  sind  diese  Termini  sehr  passend  und  bezeichnend,  und  ich  werde  mich 
derselben  im  Verlaufe  meiner  Abhandlung  bedienen. 
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trikularcoDtraktion   gelegte  Zusammenziehung   der  Fapillarmuskeln, 
selbst  wenn  sie  mehr  als  pure  Behauptung  wäre,  eine  die  primäre 
Ascension  an  Höhe  noch  übertreffende  Erhebung,  also  eine  noch  be* 
deutendere  Ausdehnung  des  Venenrohrs,  einen  noch  bedeutenderen 
Krafteffekt  auszuüben  im  Stande  sein  sollte,  als  der  hypertrophische 
rechte  Ventrikel,  ist  mir  nicht  einleuchtend,  besonders  wenn  man 
noch  dazu  bedenkt,  dass,  wie  die  pathologische  Anatomie  lehrt,  die 
Papillarmuskeln  bei  derartigen  Fällen  von  Herzleiden  meist  früher 
und  verhältnissmässig  bedeutender  in  fettiger  oder  chronisch-myokar- 
ditischer  Weise  erkranken,  als  die  übrige  Muskulatur  des  Ventrikels. 
Meine  Versuche,  welche  ich  mit  dem  Sphygmographen  anstellte, 
brachten  mir  allerdings  nicht  selten    derartige  Sattelbildungen   am 
Scheitel  der  Gurren;  allein  ich  kam,  je  mehr  ich  experimentirte,  um 
m  fester  zu   der  Ueberzeugung,    dass    es    sich   lediglich   um 
Artefacte  handelte,  und  dass  es  bei  vollständig  richtiger  Span- 
nung der  Feder  und  entsprechender  Application  des  Sphygmographen 
gelingt,  dieselben  grösstentheils  zum  Verschwinden  zu  bringen  oder 
selbst  einen  als  einfache  Umbiegung  sich  darstellenden  Curvenscheitel 
zu  erhalten.    Schon  Marey*)  fährte  die  an  den  Gipfeln  der  arte- 
riellen Curven  auftretenden  Hacken-   und  Sattelbildungen   auf  ein 
rasches  Aufschnellen  des  Hebels  zurück.    Aus  den  mit  grosser  Sorg- 
falt ausgeführten  Experimenten  von  Koschlakoff**),  welche  an 
elastischen,  unter  verschiedenem  Druck  und  wechselnder  Schnellig- 
keit durch  Wasser  gefüllten  Röhren  angestellt  wurden,  zunächst  zu 
dem  Zwecke,  die  Vorzüge  und  Mängel  des  Marey 'sehen  Sphygmo- 
graphen kennen  zu  lernen,  ergab  sich  mit  Evidenz,  dass  bei  einer, 
unter  einem  bestimmten  Druck  geschehenden,  raschen  Ausdehnung 
der  Röhre  durch   die  Wassersäule   dem   Sphygmographenhebel  im 
ersten  Momente  eine  solche  Geschwindigkeit  mitgetheilt  wird,  dass 
sein  Steigen  rascher,  als  die  Ausdehnung  der  Röhre  erfolgt  und  in 
Folge  der  Trägheit  weiter,  als  es  der  Röhrenausdehnung  zukommt, 
fortgesetzt  wird;  das  Ansteigen  des  Hebels  eilt  gewissennassen  der 
weitergehenden  Expansion   des  Gefässes  voraus.     Indem    nun   der 
Hebel  theils  in  Folge  seiner  Schwere,  theils  in  Folge  der  auf  ihn 
drückenden  kleinen  Feder  wieder  auf  die  Röhre  zurückfällt,  wird 
er,  jetzt  erst  ihren  Bewegungen   folgend,  aufs  Neue  emporgehoben. 
Je  nachdem  nun  der  Hebel  bei  seinem  Herabfallen  die  Röhre  im 
Momente  ihrer  Diastole  oder  ihrer  Systole  wieder  berührt,  wird  auch 


*)  Physiologie  m^dicale  de  la  drculation  du  sang  etc.    Paris  1S63.  p.  261* 
♦♦)  Virchow's  Archiv.  30.  Bd.  1S64.  S.  149. 
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die  sattelförmige  Vertiefung  bald  auf  der  anfateigenden,  bald  auf 
der  absteigenden  Linie  sich  abbilden.  Wird  dagegen  die  Böbre 
langsam  durch  die  eingetriebene  Wasserwelle  ausgedehnt,  ist  somit 
die  im  ersten  Momente  dem  Hebel  mitgetheilte  Bewegung  weniger 
stark,  so  sind  auch  die  durch  die  Trägheit  bedingten  Schwingungen 
des  Hebels  kleiner  oder  fehlen  sogar  vollkommen.  Ist  endlich  die 
Expansion  des  Gefässes,  sei  es  in  Folge  einer  erheblichen  Atonie 
seiner  Wandelemente,  oder  einer  besondern  Kraft  des  hypertrophischen 
Herzens  eine  sehr  bedeutende  und  rasche,  so  kann  obiger  Vorgang 
sich  selbst  zum  zweiten  Male  wiederholen,  und  es  können  auf  diese 
Weise  doppelte  Sattelbildungen  an  den  Curvenscheiteln  (Fig.  1$ 
und  22)  erzeugt  werden,  welche  sich  nach  der  von  Hm.  y.  B.  sta- 
tuirten  Annahme  einer  Contraction  der  Fapillarmuskeln  noch  viel 
weniger,  als  die  einfache  Sattelbildung,  erklären  lassen  würden. 

Allerdings  hat  es  nicht  an  Stimmen  gefehlt,  welche  die  bezeich- 
neten Sattelbildungen,  wie  sie  an  den  Gurven  des  Arterienpulses 
mitunter  beobachtet  werden,  als  nicht  durch  in  dem  Instrumente  ge- 
legene Fehlerquellen  bedingt,  sondern  als  den  Ausdruck  bestimmter 
und  unter  besonderen  Verhältnissen  hervortretender,  durch  die  Blut 
wellen  selbst  hervorgebrachter  Bewegungen  der  (Tcfässwandungen 
bezeichneten,  z.  B.  Landois*);  jedoch  scheinen  durch  die  erwähn- 
ten Untersuchungen  von  Eoschlakoff  jene,  theilweisö  gezwunge- 
nen Erklärungsweisen  widerlegt,  und  ich  selbst  muss  mich  der  von 
Letzterem  vertretenen  Anschauung  in  entschiedener  Weise  anschliessend 
Wie  aber  auch  immerhin  die  Sache  sich  verhalten  möge,  so  steht 
doch  so  viel  fest,  dass  derartige  Sattelbildungen  auch  am  Gipfel  von 
Arterienpulscurven  und  zwar  dann  erscheinen,  wenn  die  Arterie  mit 
besonderer  Kraft  uud  Kaschheit  expandirt  wird,  z.  B.  bei  Hypertro- 
phieen  des  linken  Ventrikels,  namentlich  bei  Insuffizienz  der  Aorta- 
klappen, und  es  können  somit  diese  Sättel  in  keiner  Weise 
als  etwas  für  den  Venenpuls  Charakteristisches  be- 
zeichnet werde n.**j  Allerdings  hat  auch  Hr.  v.  B.  sich  der 
richtigen  Erklärung  genähert,  wenn  er  meint  (1.  cit  S.  244^  dass 
fttr  einzelne  seiner  Figuren,  nämlich  für  die  hohen,  spitzwinkligen 


*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  Nr.  35  nnd  36  1864. 
'*'*i  Man  vergleiche  mit  den  von  mir  gegebenen  Venenpulscurven  Fig.  3^ 
23,  24  die  in  Fig.  31  dargestellte  Carve,  welche  der  linksseitigen  Carotis  eines 
an  ausgeprägter  Insuffizienz  der  Aortaklappen  leidenden  jungen  Mannes  ent- 
nommen ist,  und  man  wird  die  übereinstimmenden  Verhältnisse  nicht  in  Abrede 
stellen  können.  Vgl.  auch  die  bei  Marey  (1.  cit.  S.  510— 512j  dargestellten 
Curven  des  Arterienpulses  bei  Aortaklappeninsuffizienz. 
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Curven  mit  starker  sekundärer  Erhebung,  wohl  im  Bau  des  Sphygmo- 
graphen  der  Grund  gelegen  sein  könne,  keineswegs  aber  gelte  dies 
für  die  Mehrzahl  der  Formen,  bei  denen  die  Erhebung,  wenn  auch 
eine  bedeutende,  doch  eine  ruhige  und  gleichmässige  sei.  Finden 
sich  denn  aber  nicht  zwischen  diesen  und  jenen  Curven  alle  mögli- 
chen, den  Uebergang  vermittelnden  Zwischenbilder,  und  warum  sollte 
die  Erklärung,  welche  fttr  die  ersteren  gilt,  nicht  auch  für  die  letz- 
teren anzunehmen  sein?  Auch  Geige  1,  welcher  zu  seiner  Freude 
im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  erhielt,  wie  v.  B.,  verfällt  con- 
sequenter  Weise  in  den  gleichen  Irrthum,  indem  er  die  an  oder  in 
der  Nähe  des  Curvenscheitels  hervortretenden  sattelförmigen  Einsen- 
kungen  ebenso  ftlr  den  Ausdruck  des  systolischen  Dicrotismus  des 
Venenpulses  betrachtet. 

Sollen  wir  nun  die  Frage  beantworten,  ob,  abgesehen  von  den 
bisher  betrachteten  sattelförmigen  Bildungen,  in  der  That  dem  Ve- 
nenpulse eine  systoli'sche  Dicrotie  zukommt,  so  müssen 
vdr  sagen,  dass  eine  solche  unter  bestimmten  Verhältnissen  aller- 
dings besteht,  aber  auch  ebenso,  wenn  jene  Verhältnisse  mangeln, 
fehlen  kann.    Vergleicht  man.  die  von  mir  gegebenen  Curven,   so 
findet  man,  dass  an  einem  grossen  Theile  derselben  in  dem  unteren 
Theile  der  Ascensionslinie  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Er- 
hebung hervortritt  (Fi  gg.  6— 8,  10— 12,  14,  15,  19—21).  Dass  diese, 
einen  wirklichen  systolischen  Dicrotismus  darstellenden  Erhebungen 
von  den  oben  besprochenen  Sattelbildungen  zu  unterscheiden  sind, 
zeigt  der  Umstand,  dass  mitunter  beide  an  einer  und  derselben  Curve 
(Fi gg.  7,  8,  11,  12,  15)  gleichzeitig  mit  einander  vorhanden  sind. 
Selbst  an  mehreren  der  von  v.  Bamberger  und  Geigel  gegebe- 
nen Curven  treten  diese  Erhebungen  im  untern  Theile  der  Ascen- 
sioiiglinie  mehr  oder  weniger  deutlich  hervor*),   und   es  erscheint 
unbegreiflich  und  mit  der  Annahme  einer  eingehenderen  Beschäfti- 
gung mit  dem  Sphygmographen  schwer  vereinbar,  dass  dieselben 
von  den  genannten  Autoren  so  vollkommen  übersehen  werden  konn- 
ten.   Diese  aber,,  in  den  Anfangstheil  der  Ascensions- 
linie  hineinfallende   Erhebung   betrachte  ich   für  den, 
dem  Venenpulse  unter  gewissen  Verhältnissen  zukom- 
menden systolischen  Dicrotismus.    In  Kürze  möge  diese  am 
unteren  Theil  des  aufsteigenden  Schenkels  hervortretende  Erhebung 


^*)  So  an  den  letzten  fünf  Curven  der  Figur  I.  bei  Geigel,  sowie  an 
Fig.  II.  (7.  u.  9.  Curve),  Fig.  III.  (1.  u.  3.  Curve)  u.  Fig.  VII.  (1.  3.  u.  8.  Curve) 
bei  V.  Bamberger. 
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als  die  erste,  die  von  da  bis  zum  Gipfel  der  Curve  ansteigende 
Linie  als  die  zweite  Ascension  bezeichnet  werden. 

Auf  welche  Weise  kommt  nun  dieser  wahre  systo- 
lische  Dicrotismus  des  Venenpulses  zu  Stande?*  Schon 
eine  oberflächliche  Betrachtung  ergibt,  dass  die  der  ersten  Ascension 
entsprechende  Linie  nicht  allein  fast  durchgehends  viel  kürzer  ist, 
sondern  auch  als  eine  minder  steile,  flachere  Ansteigung  sich  dar- 
stellt, während  die  zweite  Ascension  in  einer  ungleich  steileren,  häufig 
fast  geradezu  senkrechten  Linie  emporgeht,  so  dass  regelmässig  die 
Verlängerung  der  ersten  Ascensionslinie  die  zweite  Asc^nsionslinie 
entweder  noch  in  deren  wirklichem  Verlaufe  oder  gedachten  Ver- 
längerung unter  einem  mehr  oder  minder  spitzen  Winkel  schneiden 
wUrde.  Es  ist  somit  offenbar,  dass  jene  Aktion  des  Herzens,  welche 
der  ersten  Ascension  zu  Grunde  liegt,  nicht  bloss  eine  küi-zere,  son- 
dern auch  eine  minder  kräftige  und  schnellende  ist,  als  jene,  durch 
welche  die  zweite  Ascension  erzeugt  v^ird.  Wie  wir  in  letzterer  mit 
Sicherheit  einen  Ausdruck  für  die  Contraktionen  des  rechten  Ven- 
trikels besitzen,  so  scheint  es  mir  fttr  die  erste  Ascension  ebenso 
zweifellos,  dass  dieselbe  mit  der  Aktion  der  rechten  Kammer  Nichts 
gemein  hat,  sondern  vielmehr  den  Contraktionen  des  rech- 
ien  Vorhofs  entspricht,  deren  Eigenthtimlichkeiten  sich  in  rich- 
tiger Weise  in  den  vorhin  ei-wähnten  Eigenschaften  der  ersten  Ascen- 
sion eAennen  lassen.  Schon  Gen  drin*)  kannte  bereits  den  unter 
gewissen  Verhältnissen  am  Halsvenenpulse  hervortretenden  Anadi- 
crotismus  und  erklärte  in  richtiger  Weise  die  erste  Ascension  als 
Folge  der  Vorhofs-,  die  zweite  als  Folge  der  Kammercontraktion; 
nur  ist  der  genannte  Autor  im  Irrthume,  wenn  er  meint,  dass  eine 
solche  Anadicrotie  nur  in  jenen  Fällen  möglich  sei,  in  welchen  ne- 
ben Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  zugleich  eine  Stenose  des 
rechten  venösen  Ostiums  bestehe.  Ich  selbst  habe  in  meiner  Arbeit 
über  Herzkrankheiten**)  den  anadicroten  Halsvenenpuls  als  Zei- 
chen von  Tricuspidalinsuffizienz  beschrieben  und  die  Entstehung  des- 
selben in  der  vorhin  angegebenen  Weise  gedeutet,  so  dass  es  der 
sphygmographischen  Untersuchung  nicht  bedurfte,  um  jenes  so  scharf 
hervortretende,  sowohl  durch  das  Gesicht,  wie  Gefühl  wahrnehmbare 
Phänomen  zu  constatireu.    Jedenfalls  macht  es  unter  diesen  Verbält- 


*)  Vorlesungen  über  die  Herzkrankheiten,  deutsch  von  Krupp.    Leipzig 
1843.  S.  S4. 

**)  Virchow's Handbuch  der  spez.  Pathol.  und  Therapie.  5. Bd.  2.Abthlg. 
1861.  S.  198. 
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Bissen  eiuen  sonderlichen  Eindruck,  wenn  Hr.  v.  Bamberger  den 
systolischen  Dicrotismus  des  Venenpulses,  zu  dessen  Erkenntniss  er 
komischer  Weise  erst  durch  die  Berücksichtigung  der  mit  demselben 
gar  Nichts  geraein  habenden  Sattelbildungen  an  den  Curvengipfeln 
gelangte,  für  eine  ihm  eigene,  nagelneue  Entdeckung  proklamirt, 
und  wenn  Hr.  Geigel  die  bereits  von  Gendrin  und  mir  gege- 
bene Erklärung  des  systolischen  Dicrotismus,  ohne  von  den  Angaben 
seiner  Vorgänger  Notiz  zu  nehmen,  neuerdings  vorführt  Auch  geht 
aus  dem  Mitgetheilten  hervor,  dass  Hr.  v.  B.  vollkommen  im  Irr- 
thume  ist,  wenn  er  dem  Venenpulse  den  systolischen  Dicrotismus  als 
eine  pathognomonische  und  charakteristische  Eigenschaft  zuschreibt 
Wie  ich  gezeigt  habe,  kann  die  Anadicrotie  bald  fehlen,  bald  vor- 
handen sein ;  dieselbe  tritt  dann  hervor,  wenn  die  Contraktionen  des 
rechten  Vorhofs  noch  eine  bedeutendere  Kraft  und  Stärke  besitzen; 
nimmt  mit  den  Fortschritten  des  Leidens  die  Energie  der  Vorhofs- 
contraktionen  in  Folge  von  Paralyse  oder  wirklicher  Ernährungs- 
störungen der  Muskulatur  mehr  und  mehr  ab,  so  wird  auch  die 
Anadicrotie  immer  undeutlicher  und  verschwindet  selbst  vollständig; 
der  aufsteigende  Curvenschenkel  geht  alsdann,  als  der  alleinige  Aus- 
druck der  Ventrikularcontraktion,  als  eine  einfache,  ununterbrochene, 
mehr  oder  minder  hohe  und  steile  Linie  in  die  Höhe,  um  an  der 
Curvenspitze,  je  nach  der  Energie  und  ßaschheit,  mit  der  die  He- 
bun«;  geschieht,  die  sattelförmige  Einbiegung  zu  erleiden  (Fi gg.  2, 
^,  13,  16,  17,  18,  25).  Es  unterscheidet  sich  alsdann  in  solchen 
Fällen  die  Ascensionsliuie  des  Venenpulses  in  Nichts  von  den  z.  B. 
bei  Aortainsuffizienz  an  den  Arterien  erhaltenen  Bildern  und  ist  nur 
durch  ihre  Länge  und  Steilheit  von  der  Ascensionslinie  des  norma- 
len Arterienpulses  ausgezeichnet.  Oft  beobachtet  man,  dass  inner- 
halb einer  Curvenreihe  an  einzelnen^  Curven  der  systolische  Dicro- 
tismus mehr,  an  anderen  weniger,  an  wieder  anderen  gar  nicht 
hervortritt  (Fi gg.  1,  16,  22),  was  sich  aus  der  in  den  terminalen 
Perioden  des  Herzleidens  eintretenden  Ungleichmässigkeit  der  Herz- 
aktion, aus  ungleichmässigen,  bald  schwächeren,  bald  stärkeren  Con- 
traktionen des  erlahmenden  Vorhofs  erklärt. 

Was  den  absteigenden  Schenkel  der  venösen  Puls- 
curven  anlangt,  so  bedaure  ich,  auch  in  Bezug  auf  diesen  den 
Herren  v.  Bamberger  und  Geigel  nicht  beistimmen  zu  können, 
^enn  dieselben  behaupten,  derselbe  sei  ein  ununterbrochener,  und 
der  dem  arteriellen  Pulse  zukommende  diastolische  Dicrotismus  fehle 
Wer  vollkommen.  An  den  von  mir  gegebenen  Curven  findet  sich 
fast  regelmässig  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Er- 
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bebung  am  unteren  £nde  der  Descensionslinie,  ganz  in 
derselben  Weise,  wie  solche  dem  Arterienpulse  zu- 
kommt, und  es  ist  mir  wiederum  unbegreiflich,  wie  die  genannten 
Autoren  auch  dieses  Verhältniss,  welches  selbst  an  den  von  ihnen 
gegebenen  Curven  häufig  bemerkbar  ist,  ignoriren  konnten.  Freilieh 
finde  ich  den  diastolischen  Dicrotismus  keineswegs  constant,  aber 
doch  in  einer  solchen  Häufigkeit  und  zuqi  Theil  in  einer  so  exqui- 
siten Weise  (Fi  gg.  5,  10—12,  19),  dass  ich  denselben  fttr  eine  woU 
zu  beachtende  Erscheinung  am  Yenenpulse  betrachte,  durch  welche 
derselbe  mit  der  Eatadicrotie  des  Arterienpulses  übereinstimmt 
Schwierig  scheint  es  mir  allerdings,  eine  genügende  Erklärung  des 
Phänomens  zu  geben.  Was  die  arterielle  Katadicrotie  anlangt,  so 
hat  es  bekanntlich  nicht  an  Stimmen  (Vierordt*),  Fick**))  ge- 
fehlt, welche  dieselbe  als  ein  artificielles  Produkt,  als  die  Folge  tod 
Eigenschwingungen  des  Sphygmographenhebels  erklärten,  währeDd 
anderei-seits  die  Meisten,  und  zwar  vorwiegend  die  Pathologen,  den- 
selben nach  dem  Vorgange  von  (ühelius***)  und  Mareyf)  für  den 
Ausdruck  wirklich  vitaler  Zustände  betrachteten  und  in  dem  unter 
gewissen  pathologischen  Verhältnissen  vorkommenden,  sog.  doppelt- 
schlägigen  Puls  nur  die  extreme  Steigerung  eines  an  sich  physiolo- 
gischen Zustandes  erblickten  ff).  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
scheint  mir  die  zuerst  von  Buisson,  später  von  0.  Naumann  und 
Landois  vertheidigte  Ansicht  zu  besitzen,  nach  welcher  die  arte- 
rielle Katadicrotie  Folge  einer  zweiten  Expansion  des  Gefässrobre 
durch  eine  an  den  Aortaklappen  refiektirte,  positive  Welle  sei.  Für 
den  Katadicrotismus  des  Venenpulses  wird  man  freilich  eine  andere 
Erklärung  suchen  müssen,  und  es  scheint  mir  zulässig,  an  eine  von 
der   Innenfläche  des   rechten  Ventrikels   ausgehende  Reflexion  der 


*)  Die  Lehre  vom  Arterienpuls.    Braunschweig  1S55.  —  Archiv  der  Heil- 
kunde. IV.  1S63.  S.  513. 

♦♦)  lieber  die  Form  der  Blutwelle  in  den  Arterien.  Centralblatt  filr  die 
mediz.  Wiäsenschaften.    Nr.  50.    1S64. 

♦♦*)  Prager  Vierteljahrsschrift  21.  Bd.    1850.    S.  100. 
f )  Loc.  cit 

tt)  Für  die  Katadicrotie  des  Arterienpulses  sprechen  sich  ausser  den  letzt- 
genannten Autoren  aus:  Brondgeest  (Archiv  ftir  die  holländischen  Beiträge 
etc.  3.  Bd.  1S61.  S.  110),  Duchek  (Wiener  mediz.  Jahrbücher.  4.  Heft.  1S62. 
S.  49),  0.  Wolff  (Archiv  der  Heilkunde.  IV.  1863.  S.  371),  0.  Naumann 
(Ztschrft.  f.  ration.  Mediz.  IS.  Bd.  1863.  S.  193),  Landois  (Archiv  von Eeichert 
und  Dubois.  1.  Heft.  1864.  S.  SO.  —  Berliner  klinische  WochenschrifL  Kr.  35, 
36.  1S64). 


lieber  den  Teneapn]«.  273 

Blutwellen  zu  denken,  wie  in  analoger   Weige   Naumann*)    den 
fortdauernden  Dicrotismus   des  Arterienpulses  bei   Insuffizienz   der 
Aortaklappen  durch  einen  von  der  Innenfläche  des  linken  Ventrikels 
aus  erfolgenden  Rückschlag  des  Blutes  deuten  zu  müssen  glaubte. 
Allerdings  bekenne  ich,  dass  mir  die  vorgetragene  Erklärung  kei- 
neswegs in  jeder  Hinsicht  genügt;  aber  es  möchte  dieselbe  in  Er- 
mangelung einer  besseren  Deutung  immerhin  ihre  vorläufige  Berech- 
tigung besitzen.    Der  Grad  der  Eatadicrotie  wird  bestimmt  werden 
einerseits  durch  die  contraktile  Energie  des  Ventrikels,  andererseits 
durch  das  Maass  des  den  Oefässwandungen   zukommenden  Tonus. 
Bei  einer  bedeutenden   Energie  der  Ventrikularcontraktionen   wird 
auch   bei   erheblichem  Tonus   der  Oefässwandungen   die  reflektirte 
Rlutwelle  eine  hinreichend  starke  sein,  um  eine  neue  Excursion  der 
Gefässwand  zu  erzeugen;    daher  ist  die  Katadierotie  der  Arterien 
meist  besonders  ausgesprochen  bei  Hypertrophieen  des  linken  Ven- 
trikels und  aus  dem  gleichen  Grunde  sehen  wir  dieselbe  auch  a.m 
Venenpulse  bei  kraftvoller  Aktion  des  rechten  Ventrikels  in  exquisi- 
tem Grade  vorhanden;  ebenso  aber  wird  bei  einer  selbst  nur  gerin- 
gen Kraft  der  Ventrikularcontraktionen,  aber  hochgradiger  Atonie 
der  Oefässwandungen,   welche   letztere   das   Zustandekommen  von 
Excursionen  der  Wand  wieder  mit  besonderer  Leichtigkeit  gestattet, 
die  Katadierotie  deutlich  ausgesprochen  sein  können,  selbst  dann, 
wenn  die  Vorhofscontraktionen  nicht  mehr  hinreichen,  die  Anadicrotie 
zu  Stande  zu  bringen.    In  einem  derartigen  Verhältnisse  der  Trieb- 
kraft des  Herzens  zu  dem  Grade  der  Atonie  der  Oefässwandungen 
möchte  auch  das  in  dem  IV.  Falle  beobachtete  Wiederauftreten  der 
Katadierotie  des  Venenpulses  in   den   letzten   Phasen  des  Leidens 
(Fi gg.  22  —  24)  begründet  gewesen  sein.     Gerade  in  dem  Umstände, 
dass  die  Anadicrotie  mit  den  Contraktionen  des  Vorhofs,  die  Kata- 
dierotie mit  jenen  des  Ventrikels  in  einer  näheren  Beziehung  steht, 
und  dass  in  den  einzelnen  Fällen  organischer  Herzleiden  bald  die 
Muskulatur  des  Vorhofs,  bald  die  d?s  Ventrikels  frühzeitiger  erlahmt 
oder  erkrankt,  liegt,  wie  mir  scheint,  der  Schlüssel  für  die  Erklä- 
rung der  Thatsache,  dass  bald  Anadicrotie  bei  fehlender  Katadierotie 
^seltener),  bald  umg^ehrt  diese  ohne  jene  vorhanden  ist,  in  welch 
letzteren  Fällen  alsdann  die  Curve  des  Venenpulses  ganz  mit  den 
Verhältnissen   der  Arteriencurven  übereinstimmt  (Fig.  5>.     Fehlen 
die  Bedingungen  für  die  Bildung  der  systolischen,  wie  diastolischen 
Dicrotie,  so  kommen  vollkommen  einfache  Curven  (Figg.  13,  17,  18) 


♦)  ZtBchrft.  ftlr  ration.  Mediz.  18.  Bd.  1863.  S.  215. 

n«ttt«eh«8  ArchiT  f.  klin.  Med.    I  Bd.  IS 
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zu  Stande,  und  man  sieht,  wie  unter  Umständen  der  Venen- 
puls ein  sehr  yerschiedenes  und  m-annigfaltiges  sphyg- 
mographisches  Bild  darzubieten  im  Stande  ist. 

Was  das  Vorkommen  des  Pulses  an  verschiedenen 
Venen  anbetrifft,  so  findet  sich  derselbe,  ausser  an  der  V.  juguL 
intern.,  keineswegs  selten  auch  an  der  V.  juguh  externa,  wie 
ich  dies  bereits  in  meinem  Handbuche  der  Herzkrankheiten  hervor- 
gehoben habe,  und  wofür  auch  der  HI.  und  IV.  Fall  Belege  liefern; 
selbst  Geigel  gelang  es,  sich  neuerlich  von  einem  wahren  Venen- 
puls an  der  V.  jugul.  extern,  zu  überzeugen  (1.  cit.).  Selten  findet 
sich  allerdings  Fulsation  anderer  Venen;  jedoch  gibt  auch  hiefür  die 
casuistische  Literatur  eine  Reihe  bemerkenswerther  BeobachitungcD, 
welche  man  wohl  kaum  unter  dem  Vorwande  einfach  undulirender 
Bewegungen  bei  Seite  schieben  dürfte.  In  einem  früher  von  mir*) 
citirten  Falle  pulsirten  neben  den  Vv.  jugul.  extern,  auch  die  Y?. 
jugul.  anteriores  und  thyreoideae.  Der  oben  mitgetheilte 
Fall  IV.  liefert  ein  Beispiel  sehr  exquisiter  Fulsation  einer  V.  tho- 
racica externa,  und  auch  Parrot**)  beobachtete  neuerlichst  in 
einem  Falle  von  Herzleiden  neben  Halsvenenpuls  Pulsationen  ober- 
flächlicher, am  vorderen  oberen  Theile  des  Thorax  verlaufender 
Venenstämme.  —  Zu  den  grösseren  Seltenheiten  gehören  Beispiele 
von  Pulsation  der  Extremitätenvenen.  Hombert***)  scheint 
der  Erste  gewesen  zu  sein,  welcher  eine  hierher  gehörige  Beobach- 
tung machte  und  zwar  bei  einer  an  Herzklopfen  mit  periodischem 
Asthma  leidenden  Dame,  bei  welcher  während  jedes  Anfalles  an  den 
Venen  des  Halses  und  der  oberen  Extremitäten  sich  eine  sehr  starke, 
arterienartige  Fulsation  einstellte,  welche  mit  dem  I^achlass  des  An- 
falles wieder  verschwand.  Die  Sektion  soll  excentrische  Atrophie 
des  Herzens  mit  reichlicher  Polypenbildung  in  den  Arterienstämmea 
ergeben  haben;  über  den  Zustand  der  Klappen  wird  Nichts  mitge- 
theilt.  Bei  dem  damaligen  Zustande  der  pathologischen  Anatomie 
des  Herzens  kann  es  nicht  auffallend  sein,  wenn  H.  auf  die  f^Poly- 
pen",  welche  ohne  Zweifel  sog.  Sterbepolypen  waren,  das  Hauptge- 
wicht legt  und  meint,  die  Polypen  hätten  den  Austritt  des  Blutes 
aus  dem  Herzen  gehemmt,  .das  Herz  selbst  erweitert  und  das  Blut 
zu  einer  rückläufigen  Bewegung  in  die  Venen  getrieben.    Weiterhin 


*)  Handbuch  der  Herzkrankheiten.    S.  382  Note. 
*♦)  Archives  g^nör.  de  Möd.  Avril.  1865.  pag.  401. 

*♦*)  Histoire    de  rAcadem.    royale    des    Sciences.     Ann^e    1704.    Paris- 
pag.  159,     • 
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beobachtete  Fr.  Zuliani"^)  einen  Fall  exquisiter  Pulsation  der  Arm- 
venen in  Verbindung  mit  Erweiterung  der  rechtsseitigen  Herzhöhlen; 
auch  Ward**)  und  Davis***)  sahen  Pulsationen  der  Venen  der 
oberen  Extremitäten  und  suchten  dieselben  auf  eine  sehr  unwahr- 
scheinliche Weise  dadurch  zu  erklären,  dass  das  Blut  von  den  Ar* 
terien  her  durch  die  Capillaren  hindurch  die  pulsirenden  Bewegun-- 
gen  den  Venen  mitgetheilt  habe.    Gravesf)  erwähnt  zweier  Fälle 
von  Venenpuls  an  den  oberen  Extremitäten,  jedoch   ohne  Angabe 
aller  weiteren  Verhältnisse.    Sehr  genau  dagegen  ist  die  Beobach- 
tung von  Charles  ßenson+t),  welche  eine,  wie  die  Sektion  zeigte^ 
an  hochgradiger  Mitralstenose  mit  Tricuspidalinsuffizienz,  bedeuten- 
der excentrischer  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  und  endocardi- 
tischer  Erkrankung  der  Aortaklapi^en  leidende,  60jährige  Frau  be- 
traf, bei  der  alle  Hautvenen  beider  oberen  Extremitäten  stark  dilatirt 
waren  f   pulsirten   und  auch  respiratorische   Bewegungen   erkennen 
Hessen;  an  den  Venen  des  Sumpfes  und  der  Beine  keine  Spur  von 
Pulsation,  dagegen  starke  Pulsationen  beider  V.  jugul.  intern.    Nach 
einer  Venäsektion  verschwanden  die  Pulsationen,  kehrten  aber  später 
wieder.    Derselbe  Beobachter  citirt  ausserdem  Elliotson,  der  bei 
einem  an  heftigem,  chronischem  Husten  leidenden  jungen  Mädchen 
alle  Venen  dei  Vorderarms  und  Handrückens  deutlich  pulsirend  ge- 
sehen haben  soll.    Seidelttt)  fand  in  einem  Falle  von  complicirtem 
Klappenfehler  mit  Tricuspidalinsuffizienz  neben  Jugularvenenpuls  deut- 
liche Pulsation  zweier  Hautvenen  auf  der  Brüst  und  dem  rechten 
Oberarm.    Ich  selbst  habe  in  meinem  HI.  Falle  mich  gleichfalls  von 
dem  Bestehen  einer  zweifellosen,  selbst  für  den  aufgelegten  Finger 
noch  wahrnehmbaren  Pulsation  der  V.   cephalica  antibrachii  über- 
zeugt.   Da  es  mir  nicht  wohl  möglich  erscheint,  dass  sich  die  Be- 
wegung durch  die ,  schliessenden  Klappen  hindurch  bis  in  so  weite 
Entfernung  hin  fortgepflanzt  haben  sollte,  so  halte  ich  es  für  zwei- 
fellos, dass  in  solchen  Fällen  nicht  allein  eine  Insuffizienz  der  am 
Ende  der  V.  subclavia  gelegenen  Klappe,  sondern  auch  eine  succes- 
siv  zu  Stande  gekommene  Insuffizienz  der  Armvenenklappen  vor- 
handen war.  —  Noch  viel  seltener,  als  die  Pulsationen  der  Venen 
der  oberen  Extremitäten ,  scheinen  PuLsationen  der  Gesichts- 


*)  De  quibusdam  cordis  affectionibus.  Brix.  1805. 
♦*)  London  medic.  Gaz.  June  1832. 
♦♦•)  Dublin  Hosp.  reports.  Vol.  IV. 

+)  Dublin  Journ.  of  med.  and  ehem.  Science.  Vol.  VI.  1835.  pag.  54. 
tt>  Ibid.  Vol.  VIII.  1836.  pag.  324. 
ttt)  Deutsche.  Klinik.  Nr.  1,  2  u.  4.  1863. 

18* 


276  XVII.  Fribdrbich 

yenen  beobachtet  worden  zu  sein,  während  man  doch  meinen  sollte, 
dass  dieselben  bei  dem  so  oft  vorkommenden  Pulse  der  inneren  Ju- 
gularvenen  zu  den  gewöhnlicheren  Erscheinungen  gehören  mttssten. 
Aus  der  Literatur  ist  mir  keine  Angabe  über  das  Vorkommen  Ton 
Gesichtsvenenpuls  bekannt  geworden,  jedoch  zweifle  ich  nicht,  dasd 
derselbe  bei  einer  speziell  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Beobachtung 
häufiger  sollte  gefunden  werden  können.  In  den  von  mir  mitge- 
theilten  Fällen  IIL  und  IV.  waren  Pulsationen  an  der  V.  temporalis 
und  frontalis  äusserst  deutlich  ausgesprochen,  und  man  konnte  ne- 
ben den  cordialen  Bewegungen  auch  die  respiratorischen  Bewegun- 
gen in  einer  sehr  markirten  Weise  erkennen.  —  Bezüglich  des  Vor- 
kommens von  Pulsationen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene  scheint 
es,  als  ob  Venenpuls  an  den  unteren  Extremitäten  änsserg.! 
selten  sei,  wenigstens  habe  ich  in  der  Literatur  nur  eine  einzige, 
hierher  gehörige  Angabe  aufzufinden  vermocht  Wir  verdanken  die- 
selbe Harey*),  welcher  sich  in  Oemeinschaft  mit  6 übler  und 
Verneuil  bei  einer  mit  einem  Herzleiden  behafteten  Frau  von  ne- 
ben Halsvenenpuls  vorhandenen,  starken  Pulsationen  der  varikös 
erweiterten  Venen  der  linken  unteren  Extremität  überzeugte. 

Dagegen  hat  man  mehrfach  von 'Pulsationen  der  unteren 
Hohl vene  selbst  gesprochen  und  hierauf  gewisse,  unter  bestimmten 
Verhältnissen  vorkommende  pulsa torische  Bewegungen  der 
Leber  zurückführen  zu  können  geglaubt.  Kreysig  spricht  an  ver- 
schiedenen Stellen  seines  klassischen  Werkes**)  von  dem  Vorkommen 
einer  Pulsation  der  Leber  bei  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und 
des  rechten  Atrioventrikularostiums,  bedingt  durch  Rückfliessen  des 
Blutes  in  die  untere  Hohlader,  und  es  entstehe  dieser  Puls  in  der- 
selben Weise,  wie  der  unter  solchen  Verhältnissen  zu  beobachtende 
Jugularvenenpuls.  Glarus***)  erwähnt  ebenfalls,  dass  Pulsation 
der  unteren  Hohlvene  die  Ursache  "von  Unterleibspulsation  bei  Insuf- 
fizienz der  Tricuspidalklappe  sein  könne,  indem  das  Blut  aus  dem 
rechten  Herzen  in  die  Venen  zurückströme.  Knabet)  kennt  genau 
die  durch  Reflux  in  die  untere  Hohlvene  erzeugten  Leberpulsationen 
und  sagt  (S.  14):  „Pulsatio  in  vena  cava  inferiore  plane  iisdem 
legibus  nascitur.  Vis  regurgitatlonis  tanta  est,  ut  tota  vena  usque 
ad  hepar  in  saccum  haud  exiguum  immutetur,  quo  hepar  ipsum 


*)  Loc.  cit.  pag.  531. 

**)  Die  Krankheiten  des  Herzens.    1.  Tbl.   Berlin  1814.    S.  311;    2.  Tbl 
1.  Abthlg.  Berlin  1815.  S.  600  u.  610. 

***i  Die  physikalische  Untersuchung  des  llerzens.  Leipzig  1845.  S.  90. 
t)  De  venarum  intumescentia  atque  pulsatione.  -Dissert.  Berlin  1S53. 
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sieut  aneurysmate  aortae  abdominalis  omni  cum  contractione   cordis 
tollitur."    Ich  selbst  habe  in  meinem  Handbuche  der  Herzkrankhei- 
ten (S.  190  u.  383)  die  älteren  Angaben  von  Senac,  Bums  und 
Kreysig  citirt,  welchen  die  durch  Regurgitation  des  Blutes  aus  dem 
Herzen  in  die  untere  Hohlvene  erzfeugten  Pulsationen  in  der  Leber- 
und epigastrischen  Gegend  sehr  wohl  bekannt  waren.     Angesichts 
(lieser,  durch  die  ältere,  wie  neuere  Literatur  sich  hindurchziehenden 
'Angaben,  welche  durch  weitere  Citate  wohl  noch  vermehrt  werden 
könnten,  nimmt  es  sich  freilich  seltsam  aus,  wenn  Seidel*)  bei 
Gelegenheit  der  Mittheilung  einiger  hierher  gehörigen  Fälle  behaup- 
tet, dass  die  Pulsation    der  unteren  Hohlvene  zwar  längst  bekannt 
gewesen,  aber,  wie  so  Manches,  wieder  in  Vergessenheit  gerathen 
sei,  oder  wenn  gar  Geigel**)  angibt,  dass  man  bisher  nicht  wusste, 
ja  nicht  einmal  vermuthet  habe,  dass  die  Vena  cava  inferior  bei 
Insuffizienz    der    Tricuspidalklappe    pulsiren    könne.      Wenn    Ein- 
zelne  von  einer   Sache  Nichts   wissen,   so   geht  daraus  doch  kaum 
hervor,  dass  dieselbe  in  Vergessenheit  gerathen  war,  und  es  ist  ge- 
wiss ein  leichtes  Verdienst,  Dinge,  für  welche  sich  in  der  Literatur 
zahlreiche  und  hinreichend  genaue  Belege  finden,  einfach  zu  igno- 
riren,  um  sich  selbst  mit  dem  Glänze   einer  neuen  Entdeckung  zu 
schmücken.    Uebrigens  bin  ich  keineswegs  der  Meinung,  dass  diese 
sog.  Pulsationen  der  Leber,  wie  man  sich  vorstellt,  als  einfache  He- 
bungen des  Organes  durch  die  hinter  demselben  herablaufende,  pul- 
sirende  Hohlvene  aufgefasst  werden  können,  und  es  scheint  mir,  als 
ob  schon  die  Gleichmässigkeit  der  pulsirenden  Bewegung  an  jeder 
palpablen  Stelle  der  Leberoberfläche  einer  solchen  Annahme  im  Wege 
stände.    Dazu  kommt,  dass  »die  Lebercurven  mitunter  sowohl  einen 
systolischen,  wie  diastolischen  Dicrotismus  besitzen  und  es  ist  mir 
nicht  begreiflich,  wie  ein  Organ  von  der  Grösse  und  Schwere  der 
Leber  durch   die  ana-   und  katadicroten  Excursionen   der   unteren 
Hohlvene,  die  doch  gewiss  nur  mit  massiger  Kraft  erfolgen,  sollte 
gehoben  werden  können.    In  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  fand 
sieh  eine  starke  Dilatation  nur  an  dem  kurzen,  zwischen  Vorhof  und 
Lebervenenmttndung  gelegenen  Endstücke  der  Vena  cava,  während 
der  hinter  der  Leber  herablaufende,   übrige  Theil  dieses  Gefässes 
in  keiner  Weise  jene  starke  Dilatation  zeigte,  ja  sich  selbst  von  dem 
normalen  Kaliber  kaum  wesentlich  unterachied.    Berücksichtigt  maii 
dazu  die  in  allen  Fällen  vorhandene  enorme  Dilatation  der  Leber- 


*)  Deutsche  Klinik.  Nr.  9.  1865. 
•♦)  Loc.  cit.  S.  335. 
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venenäste  bis  in  ihre  feinsten  Verzweigungen,  so  dürfte  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  der  rückläufige  Blutstroin  bei  Weitem  zuni 
grössten  Theile  von  dem  Endstück  der  Hohlvene  aus  direkt  in  die 
Lebervenen  geht  und  nur  zu  einem  verhältnissmässig  geringen  Theile 
in  den  tieferen,  hinter  der  Leber  gelegenen  Abschnitt  der  Hohlvene 
gelangt.  Es  sind  somit  die  Pulsationen  der  Lebervenen 
selbst,  welche  jenen  sog.  Leberpulsationen  zu  Grunde 
liegen;  die  ganze,  vorwiegend  aus  erweiterten  Gefässen,  aber  atro- 
phischer Substanz  bestehende  Leber  pulsirt  gleich  einem  aus  einem 
Convolut  arterieller  Gefässe  bestehenden  Angioma  oder  gleich  der 
von  erweiterten  Arterien  durchsetzten  Struma  bei  der  Basedow'sohen 
Krankheit.  Es  dürfte  demgemäss  die  bezeichnendere  Benennung 
„Lebervenen  puls"  der  ungenauen,  zu  Miss  Verständnissen  füh- 
renden Bezeichnung  „Leberpuls**  vorzuziehen  sein.  Wie  bedeutend 
in  solchen  Fällen  der  Blutreichthum  der  Leber  sein  mag,  beweist 
der  Umstand,  dass  das  im  Leben  so  sehr  vergrösserte  und  %veit 
unter  dem  Rippenbogen  hervorragende  Organ  an  der  Leiche  immer 
Äuflfallend  unter  der  vermutheten  Grösse  zurückbleibt,  ja  selbst  in 
dem  von  mir  mitgetheilten  Fall  III.  bei  der  Sektion  unter  der  nor- 
malen Grösse  gefunden  wurde.  Die  gleichmässige  und  verbreitete 
Bewegung  der  Leber  wird  den  Leben*enenpuls  wohl  meist  ohne 
Schwierigkeit  von  der  wesentlich  auf  den  linken  Lappen  sich  be- 
schränkenden, durch  die  mitgetheilten  Pulsationen  der  Aorta  abdo- 
minalis erzeugten,  sog.  epigastrischen  Pulsation  unterscheiden  lassen. 
Eben  in  dem  vorhin  erwähnten  Umstände,  dass  der  regurgitirende 
Blutstrom  nur  zu  einem  geringen  Theile  in  das  unterhalb  der  Ein- 
roüudungsstelle  der  Lebervenen  gelegepe  Stück  der  Ca^-a  inferior 
gelangt,  möchte  die  Erklärung  für  die  Thatsache  gegeben  sein,  dass 
Venenpuls  an  den  unteren  Extremitäten  zu  den  seltensten  Erschei- 
nungen gehört. 

Soweit  meine  bisherigen  Erfahrungen  einen  Schluss  gestatten, 
so  scheint  es  mir,  als  ob  der  Lebervenenpuls  als  eines  der 
sichersten  und  ersten  Zeichen  einer  zu  Stande  gekom- 
menen Tricuspidalinsuffizienz  bezeichnet  werden  müsste, 
und  als  ob  derselbe  ein  constanteres  Symptom  bei  der  genannten 
Klappenaffektion  wäre,  als  die  Pulsation  der  Jugularvenen.  Dass 
letztere  bei  Tricuspidalinsuffizienz  fehlen  kann,  kann  nicht  bestritten 
werden,  während  es  mir  dagegen  nicht  wohl  möglich  scheint,  dass 
Lebervenenpuls  ohne  diese  Klappenaffektion  zu  Stande  kommen 
sollte.  In  den  von  mir  mitgetheilten  Fällen  L  und  III.  bestand  Le- 
bervenenpuls als  eines  der  ersten  Zeichen  der  Tricuspidalinsuffizienz, 
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\7ährend  erst  später  der  JugulanreDenpuls  hinzutrat;  in  Fall  II.  war 
ersterer  in  andauernder  Weise  zugegen  bei  nur  vorübergehend  her- 
vortretendem Bulbuspuls  an  der  V.  juguh  intern.,  und  in  dem  Fall  IV. 
war  Lebervenenpuls  gleichfalls  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
des  Kranken  nachweisbar,  allerdings  bereits  in  Verbindung  mit  Bul- 
buspuls der  V.  jugul.  extern,  sinistr.,  aber  noch  vor  der  Pulsation 
der  übrigen  Halsvenen.  Auch  in  mehreren  anderen  Fällen  von  Herz- 
leiden mit  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappe,  welche  ich  im  Verlaufe 
der  letzten  Jahre  beobachtete,  habe  ich  den  Lebervenenpuls  in  con- 
stanter  Weise  wiedergefunden.  Das  leichte  und  frühzeitige  Zustande- 
kommen des  Lebervenenpulses  möchte  sich^ daraus  begreifen,  dass 
dem  in  die  untere  Hohlvene  und  in  die  Lebervenen  rückströmenden 
Blute  hemmende  und  zu  überwindende  Klappenapparate  nicht  im 
Wege  stehen,  und  dass  auch  die  Schwere  des  Blutes  hier  den  Rück- 
fluss  begünstigt.  Erst  mit  Zunahme  des  in  Folge  der  Regurgitation 
in  die  Lebervenen  und  der  dadurch  gesetzten  Störung  der  Pfortader- 
circulation  unausbleiblichen  Ascites,  in  Folge  der  zunehmenden  Span- 
nung der  Bauchdecken  und  des  steigenden  Druckes  auf  die  Leberober- 
fläche, wird  auch  die  Lebervenenpulsation  immer  undeutlicher,  kann 
jedoch  nach  vorgenommener  Paracentese  in  der  früheren  Stärke  wie- 
der hervortreten  (Fall  IV.). 

Wenn  wir  nach  den  bisherigen  Bemerkungen  wieder  zum  Ju- 
gularvenenpuls  zurückkehren,  so  hat  Hr.  v.  Bamberger  neuerlichst 
für  den  Puls  der  V.  jugul.  intern,  ein  besonders  bei  starker  Herz- 
thätigkeit  hervortretendes,  rauhes,  systolisches  Geräusch  beschrieben, 
welches  zugleich  meist  dem  aufgelegten  Finger  als  SchWirren  fühl- 
bar ist.  Da  man  das  Geräusch  immer  an  der  Stelle,  wo  die  Venen- 
klappen liegen,  am  deutlichsten  und  stärksten  wahrnimmt,  so  be- 
trachtet V.  B.  !mit  Recht  dasselbe  als  an  der  insuffizieuten  Venep- 
klappe  entstanden  und  bezeichnet  es  als  Klappengeräusch  der 
Jugularvene.  Jedoch  war  das  Phänomen  bereits  früheren  Beob- 
achtern nicht  entgangen.  Stokes*)  sagt:  „die  deutlich  ausgespro- 
chene, sowohl  fühl-  als  sichtbare  regurgitirende  Pulsation  der  Jugular- 
venen  ist  in  seltenen  Fällen  von  einem  schwachen  Geräusche  be- 
gleitet, das  aber  immer  einer  Pulsation  in  den  Venen  entspricht." 
Knabe**)  macht  gelegentlich  eines  Falles  von  Mitralstenose  mit 
Tricuspidalinsuffizienz,  bei  welchem  starke  Pulsation  der  V.  jugul. 


*)  Die  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Aorta.     Deutsch  %'on  Lind- 
wurm.  WUrzburg  1855.  S.  168. 

*♦)  Loc.  cit.  pag.  16.  * 
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int.  und  ext.,  sowie  der  Leber  bestand,  nachstehende  Bemerkungen: 
„In  vena  jugulari  interna  sinistra  strepituni  percipimus  systolicum  et 

magnum   et  longuin   et   raucum'* „Maximam    pulsationem 

systolicam  et  elevationem  animadyertimus,  conjunctam  cum  Stridore 
strepituque  systolico,  in  regione  capitis  externi  musculi  sternoelei- 
domastoidei  sinistri  prope  claviculam.'*  Ich  selbst  kann  nach  den 
mitgetheilten  Beobachtungen  das  Vorkommen  des  Jugularklappen- 
ge  rausch  es  nur  bestätigen  und  muss  hinzufügen«  dass  dann,  wenn 
der  Venenpuls  anadicrot  ist,  man  auch  das  Geräusch  deutlich  als 
ein  zweitheiliges  hört  und  ftthlt,  wobei  der  erste  Theil  des  Geräu- 
sches, entsprechend  den  Verhältnissen  des  anadicroten  Curvenschen- 
kels,  schwächer  und  kurzer,  der  zweite  Theil  dagegen  lauter,  stär- 
ker und  gedehnter  erscheint  Auch  bei  kräftigeren  Exspirationsbe- 
wegungen,  z.  B.  beim  kurzen  Husten,  erzeugt,  wie  dies  schon 
Hamernjk*)  wusste,  der  durch  die  insuffizieuten  Klappen  regorgi- 
tirende  Blutstrom  ein  der  Dauer  und  Energie  dieser  Bewegung  ent- 
sprechendes, sehr  deutlich  auch  als  Fremissement  an  der  Stelle  der 
Klappen  fühlbares  Geräusch.  Dieses  exspiratorische  Jugu- 
larklappengeräusch  "tst  somit  ein  ebenso  sicheres  Zei- 
chen fUr  die  Insuffizienz  der  Halsvenenklappen,  wieder 
Venenpuls  selbst,  und  es  kann  dasselbe,  wie  ich  mich  wieder- 
holt überzeugte,  bestehen,  ohne  dass  gleichzeitig  Venenpuls  vorhan- 
den ist,  wie  solches  bei  normalem  Herzen  und  mangelnder  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  oder  bei  ungenügender  Energie  der 
Herzaktion  in  aufrechter  Körperstellung  mitunter  der  Fall  ist.  Doch 
tritt  auch  in  solchen  Fällen  der  Venenpuls  immer  dann  hervor,  wenn 
man  durch  eine  horizontale  Lagerung'  des  Körpers  das  Einströmen 
des  Blutes  in  die  Venen  des  Halses  begünstigt.**)  Es  kann  so- 
mit Insuffizienz  der  Halsvenenklappen  bestehen  ohne 
Venenpuls,  während  dagegen  Pulsation  der  Halsvenen  niemals 
ohne  Incontinenz  der  Venenklappen  vorkommen  kann,  vorausg^etzt. 


*)  Physiologisch-pathologische  UntersuchoDgen  über  die  Erscheinungen  an 
den  Arterien  und  Venen  u.  s.  w.    Prag  1847.  S.  243,  256. 

**)  Während  ich  dieses  schreibe,  behandle  ich  in  meiner  KUnik  ein  Mäd- 
chen (Beck»,  welches  an  hochgradiger  Mitralstenose  mit  unzweifelhafter  Trictis- 
pidaliusuffizienz,  Hydrops  und  Cyanose  leidet,  und  bei  welchem  exquisiter  Leber- 
venenpuls, aber  in  aufrechter  Kürperstellung  keine  pulsatorische  Bewegung  an 
den  Halsvenen  bemerkbar  ist.  So  oft  man  die  Kranke  kurze  Hustenstösse  ma- 
chen lässt ,  flihlt  man  mit  dem  Finger  am  Bulbus  der  V.  .jugul.  int.  deztr.  ein 
starkes  Schwirren  unter  starkem  Hervortreten  der  Vene,  ein  Beweis,  dass  die 
Venenklappen  insuffizient  sind.  In  horizontaler  Körperhige  tritt  erat  eine  sehr 
deutliche  anadicrote  Pulsation  der  V.  jug.  int.  dextr.  hervor. 
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dass  man  unter  der  Bezeichnung  des  Jugularvenenpulses,  wie  dies 
der  allgemein  üblichen  Terminologie  entspricht,  eben  auch  nur  die 
Pulsation  der  Vene  längs  ihres  ganzen  Verlaufes  am  Halse  versteht. 
Allerdings  bat  Hr.  v.  Bamberger*)  kürzlich  den  Halsvenen- 
puls in  den  eigentlichen  Venenpuls  und  den  Bulbuspuls  unter- 
schieden, wobei  ersterer  die  Pulsation  der  Vene  längs  ihres  ganzen 
Verlaufes  am  Halse,  letzterer  die  auf  den  unterhalb  der  Klappen  ge- 
legenen Endtheil  der  V.  jugul.  intern,  beschränkte  Pulsation  bedeu- 
tet. Ich  selbst  hatte  die  Pulsation  des  Bulbus  bereits  längst  und 
wiederholt  beobachtet,  wie  dies  aus  meinem  Handbucbe  der  Herz- 
krankheiten ersichtlich  ist,  wo  ich  (S.  197)  den  Puls  am  Bulbus  der 
V.  jugul.  intern,  besonders  hervorhob  und  damit  von  den  übrigen 
pulsatorischen  Erscheinungen  an  den  Halsvenen  unterschied;  freilieh 
schien  es  mir  hierbei  überflüssig,  für  den  denkenden  Leser  weit- 
läufiger auseinanderzusetzen,  dass  bei  dieser  auf  den  Bulbus  be- 
schränkten Pulsation  Suffizienz  der  Venenklappen  vorhanden  sein 
müsse.  Dass  übrigens  auch  an  der  V.  jugul.  extern,  eine  bulbäre 
Pulsation,  d.  h.  eine  Pulsation  des  zwischen  dem  Ende  und  den 
untersten  f^lappen**)  gelegenen,  sich  unter  krankhaften  Verhältnis- 
"feen  dilatirenden  Theiles  der  Vene,  vorkommt,  beweist  der  von  mir 
beschriebene  Fall  IV;  auch  Geigel***)  hatte  kürzlich  von  der  Exi- 
stenz desselben  sich  zu  überzeugen  Gelegenheit.  Hm.  v.  Bamber- 
ger wird  aber  immerhin  das  Verdienst  unbenommen  bleiben,  den 
beim  Bulbuspuls  der  V.  jugul.  intern,  an  den  rasch  sich  schliessen- 
den  Venenklappen  hörbaren  Ton,  dessen  Vorkommen  ich  in  einem 
Theile  der  oben  beschriebenen  Fälle  bestätigen  konnte,  erkannt  und 
als  den  „Klappenton  der  Jugularvenen"  in  richtiger  Weise 
gedeutet  zu  haben.  Dass  ein  solcher  Venenklappenton,  dei*  sich 
durch  seine  Stärke,  seinen  eigenthümlich  klappenden  Charakter, 
sein  deutlich  eraennbares  oberflächliches  Entstehen  leicht  von  fort- 
geleiteten Herztönen  unterscheiden  lässt,  selbst  ohne  jede  sichtbare 
pulsatorische  Erscheinung  an  den  Halsvenen  bestehen  kann,  habe 
ich  in  meinem  U.  Falle  gezeigt ,  und  es  dürfte  demselben  auch  in 
seinem  isolirten  Vorkommen  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Diagnose 


♦)  Loe.  dt  S.  233. 

•♦)  In  der  V.  jugul.  ext,  finden  sich,  wie  es  scheint,  constant  an  zwei  SteUen 
Klappen,  nämlich  zunächst  dem  unteren  Ende  und  höher  oben,  etwa  der  Mitte  des 
Halses  entsprechend.  Eine  Insuffizienz  der  unteren  Klappen  bei  Suffizienz  der 
oberen,  d.  h.  eine  bis  zu  den  oberen  Klappen  heraufreichende  und  an  dieser 
eich  begränzende  Pulsation,  habe  ich  bisher  noch  nicht  beobachtet. 

♦♦♦)  Loc.  dt.  S.  333. 
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einer  Tricuspidalinduffizienz  zugeschrieben  werden  können.  Wenn 
auch  nicht  immer,  so  scheint  doch  in  den  meisten  Fällen  dem  bei 
Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  entstehenden  Venenpuls  eine  be- 
merkbare Bulbuspulsation  kürzere  oder  längere  Zeit  vorauszugehea 
und  es  kann  der  Uebergang  der  letzteren  in  ersteren,  d.  h.  das  In- 
suffizientwerden  der  Venenklappen,  in  ganz  plötzlicher  und  rascher 
Weise  erfolgen  (III.  Fall).  Dass  jedoch  die  an  sich  so  ^rten  Venen- 
klappen oft  in  {auffallender  Weise  lange  Zeit  hindurch  dem  andran- 
genden Blutstrom  Widerstand  zu  leisten  vermögen,  zeigen  die  Fälle, 
in  denen  während  der  ganzen  Dauer  einer  Tricuspidalinsuf&zienz 
lediglich  Bulbuspuls  (I.  Fall)  oder  gar  keine  pulsatorische  Erschei- 
nung an  den  Halsvenen  zugegen  ist,  sowie  der  mitgetheilte  IV.  Fall. 
in  welchem,  bei  dem  Bestehen  des  ausgeprägtesten  Venenpulses  an 
den  rechtsseitigen  Halsvenen  und  der  V.  jugul.  intern,  sinistr.,  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  an  der  V.  jugul.  ext.  sin. 
lediglich  Bulbuspulsation  fortdauerte.  Für  den  nur  vorübergehend 
auftretenden,  nur  bei  aufgeregter  Herzaktion  bemerkbaren  Bulbus- 
puls an  der  V.  jugul.  intern,  habe  ich  in  meinem  II.  Falle  ein  ex- 
quisites Beispiel  gegeben.  Wenn  übrigens,  wie  dies  schon  von  Ha- 
rn ernjk*)  heiTorgehoben  wurde  und  wofür  meine  eigenen  Erfahrun- 
gen sprechen,  der  Venenpuls  sowohl  der  Jugul.  int.,  wie  extern,  mit 
besonderer  Vorliebe,  meist  früher  und  oftmals  nur  allein  auf  der  rech- 
ten Seite  auftritt,  so  erklärt  sich  dies  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen, indem  die  V.  anonyma  dextr.  kürzer  ist  und  in  einer  gersc 
den  Richtung  von  der  oberen  Hohlvene  abgeht,  so  dass  die  Klappen 
der  reclitsseitigen  Halsvenen  in  einer  direkten  und  kräftigeren  Weise 
von  dem  regurgitirenden  Blutstrome  getroffen  werden,  als  die  der 
linksseitigen  Venen,  bei  welchen  letzteren  die  längere  und  unter 
einem  Winkel  von  der  Hoblvene  abtretende  V.  anonyma  sinistr.  den 
Stoss  des  Blutes  gegen  die  Klappen  wesentlich  abschwächt.  Dabei 
ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass,  wenn  es  einmal  zur  Insuffizienz 
der  rechtsseitigen  Veneuklappen  gekommen  ist,  der  in  die  rechts- 
seitigen Halsvenen  zurücktretende  Blutstrom  nothwendiger  Weise  die 
systolische  Spannung  in  der  V.  anonyma  sinistr.  vermindert  und  so- 
mit  der  Entstehung  eines  linksseitigen  Halsvenenpulses  hemmend 
entgegenwirkt.  Fälle,  in  denen  linksseitiger  Halsvenenpuls  ohne 
rechtsseitigen  besteht,  scheinen  aus  den  angeführten  Gründen  nur  sehr 
selten  und  nur  in  Folge  einer  besonderen  örtlichen  Schwäche  der  links- 
seitigen Venenvvandungen  oder  ihrer  Klappenapparate  vorzukommen. 

*)  Loc.  cit.  S.  237. 
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Was  meine  Ansiebt  von  der  diagnostischen  Bedeutung 
desHalsvenenpulses  anlangt,  wenn  man  nämlich  unter  letzterer 
Bezeichnung  alle  Bewegungen  der  Halsvenen  versteht,  welche  durch 
eiue  aus  dem  Herzen  in  dieselben  bei  Insuffizienz  ihrer  Klappen  re- 
gurgitirende,  centrifugale  Blutwelle  erzeugt  werden,  so  muss  ich 
mich  wiederholt  dahin  aussprechen,  dass  derselbe  lediglich  als 
sicheres  Zeichen  der  Insuffizienz  der  Halsvenenkla^p- 
pen,  keineswegs  aber  als  pathognomonisches  Symptom 
der  Tricuspidalinsuffis^ienz  aufgefasst  werden  darf.  Wie 
ich  weiterhin  zu  beweisen  gedenke,  so  findet  sich  nicht  selten  un- 
zweifelhafte Pulsation  sowohl  an  der  V.  jugul.  intern.,  wie  extern. 
bei  vollkommen  normalem  Verhalten  des  Herzens  und  seiner  Klappen- 
apparate, und  ich  muss  diesen,  schon  früher  von  mir  behaupteten, 
aber  von  gewisser  Seitfe  her  bekämpften  Satz  auch  heute  noch  mit 
aller  Entschiedenheit  festhalten.  Allerdings  wird  die  Stärke,  in 
der  der  Halsvenenpuls  erscheint,  immerhin  ein  zu  berücksichtigendes 
Moment  fUr  dessen  diagnostische  Bedeutung  in  den  einzelnen  Fällen 
abgeben,  und  ich  habe  schon  früher*)  mich  dahin  ausgesprochen, 
dass,  wenn  die  Pulsation  eine  solche  Stärke  besitzt,  dass  sie  dem 
aufgelegten  Finger  einen  deutlichen  Stoss  mitfheilt,  alsdann  freilich 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  Tricuspidalinsuffizienz  gesteigert  wird, 
indem  eine  solche  kaum  anders,  als  durch  die  direkte  Triebkraft  des 
rechten  Ventrikels  zu  Stande  kommen  kann.  Aber  zwischen  diesen 
Formen  des  starkenVenenpulses  und  den  bei  einfacher  Insuffi- 
zienz der  Venenklappen  ohne  gleichzeitiges  Herzleiden  vorkommenden 
Foniieu  des  schwachen  Venenpulses  kommen  auch  FäUe  von 
mittlerer,  den  Uebergang  vermittelnder  Stärke  vor,  welche  eben  so 
gut  der  einen  wie  anderen  Gruppe  zugerechnet  werden  könnten.  **) 
Für  die  Feststellung  des  Begriffes  des  Venenpulses  im  Allgemeinen 
jedoch  kann  es,  wie  ich  nochmals  urgire,  keineswegs  auf  die  Stärke 
und  Kraft  ankommen,  mit  welcher  die  Regurgitation  des  Blutes  und 
die  Expansion  der  Vene  geschieht. 


Während  ich  in  den  bisherigen  Mittheilungen  zunächst  jene  For- 
cen des  Venenpulses  im  Auge  hatte,  welche  in  Begleitung  von  In- 

*)  Handbuch  der  Herzkrankheiten.  S.  3S3.  —  Würzburger  med.  Zeitschrift. 
DI.  Bd.  1S62.  S.  13S. 

**)  Man  vergleiche  z.  B.  Fig.  29,  welche  einen  Fall  von  Venenpuls  ohne 
TricogpidaKnsnffizienz  repräsentirt,  mit  den  f  igg.  2  und  17,  welche  Fällen  von 
Tricuspidalinsuffizienz  angeboren. 
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8uffizienz  der  Tricuspidalklappen  yorkommen,  so  sollen  die  nach- 
stehenden Bemerkungen  und  Beobachtungen  den  Beweis  liefern,  dag» 
ein  wahrer,  von  jeder  Herzaffektion  unabhängiger  Ve- 
nenpuls «am  Halse  existirt,  der,  wenn  auch  durchschnittlich 
schwächer  erscheinend,  als  der  durch  Tricuspidalinsuffizienz  bedingte, 
doch  hinreichend  stark  ist,  um  deutlich  gefühlt  zu  werden  und  selbst 
der  sphygmographischen  Darstellung  zugänglich  zu  sein.  Für  diese, 
wie  überhaupt  für  alle  Fälle  des  Halsvenenpulses  gilt  zunächst  als 
diagnostisches  Hülfsmittel  die  Compression  der  Vene  etwa  in  der 
Mitte  ihres  Verlaufes  am  Halse,  wobei  der  über  der  Druckstelle  ge- 
legene Abschnitt  des  Gefässes  einfach  anschwillt,  aber  keine  weiteren 
Bewegungen  zeigt,  während  an  dem  unterhalb  der  Druckstelle  ge- 
legenen Theile  des  Gefässes»  die  Pulsation  fortdauert.  Es  lässt  sich 
auf  diese  Weise  der  Puls  sowohl  an  der  V.  jugul.  interna,  wie  ex- 
terna, gleichviel  ob  derselbe  mit  oder  ohne  Tricuspidalinsuffizienz 
besteht,  von  etwa  mitgetheilten  Bewegungen  oder  intermittirenden 
Stauungen  unterscheiden,  und  die  Polemik,  deren  sich  Hr.  v.  Barn- 
berger*)  gegen  dieses  Experiment  bediente,  hat  mich  in  meiner 
Ueberzeugung  von  der  Brauchbarkeit  desselben  nicht  irre  gemacht. 
Kimmt  man  das  Experiment  in  Fällen  vor,  wo  an  den  mehr  oder 
minder  dilatirten  Halsvenen  undulatorische,  pulsähnliche  Bewegungen 
in  Folge  intermittirender  Blutstauungen  an  den  schliessenden  Hals- 
venenklappen  bestehen,  z.  B.  bei  Emphysem,  so  sieht  man  das  unter* 
halb  der  Compressionsstelle  gelegene  Venensttick  mehr  oder  minder 
collabiren,  aber  die  Bewegung  hört  auf,  ein  Beweis,  dass  die,  wenn 
auch  noch  so  sehr  gefüllten,  in  den  untern  Theil  der  Vene  einmün- 
denden Seitenzweige,  wenn  das  Hauptgefäss  in  seinem  Verlaufe  ge- 
schlossen wird,  eben  nicht  genügen,  um  das  untere  Venenstück  hin- 
reichend zu  füllen  und  an  demselben  eine  sichtbare  Bewegung  zu 
unterhalten.  Es  fehlt  die  Bewegung,  weil  eben  die  Venenklappen 
schliessen  und  keine  Regurgitation  stattfindet.  Bewegungen ,  welche 
durch  die  Pulsationen  der  nebenliegenden  Carotis  mitgetheilt  sind^ 
dauern  unter  stärkerem  Anschwellen  der  Vene  fort,  wenn  man  die- 
selbe gleich  über  dem  Clavicularrande  comprimirt,  während  natüriieh 
der  wahre  Venenpuls  bei  diesem  Experimente  verschwindet.  Dass 
es  sich  auch  bei  dem  schwachen  Venenpuls  wirklich  um  eine  Insuffi- 
zienz der  Halsvenenklappen  handelt,  lässt  sich  weiterhin  auch  noch 
dadurch  constatiren,  dass  bei  stärkerem  Exspirationsdruck,  z.  B.  bei 
kurzen  Hustenstössen,  in  gleicher  Weise,  wie  auch  bei  dem  die  Tri- 


*)  Würzburger  med.  Ztschrft.  ni.  1862.  S.  216. 
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cuspidalinsuffizienz  begleitenden  Venenpuk,  ein  deutlich  ftthlbares, 
gezogenes  Fremißsement  an  der  Stelle  der  Klappen  hervortritt,  wäh- 
rend die  mehr  oder  minder  erweiterte  Vene  zugleich  sackartig  em- 
porschwillt. Selbst  die  Perception  eines  den  Pulsationen  isochronen, 
fühlbaren  Jugularklappengeräusches  ist  in  solchen  Fällen  nicht  un- 
möglich, wie  dies  der  nachher  mitgetheilte  IX.  Fall  beweist.  In  den 
meisten  Fällen  bemerkt  man  die  Pulsation  schon  in  aufrechter  Stel- 
lung des  Kranken ;  oft  tritt  dieselbe  aber  erst  dann  oder  stärker 
Iiervor,  wenn  man  den  Kranken  in  eine  horizontale  oder  mit  dem 
Oberkörper  etwas  nach  abwärts  gerichtete  Lage  bringt  und  damit 
den  RUckfluss  des  Blutes  in  die  Halsvenen  erleichtert.  Schon  die 
blosse  Betrachtung  unterscheidet  dann,  oft  deutlich  eine  anadicrote 
Bewegung  des  Gkfässes,  wie  ich  dies«  bereits  früher*)  angegeben 
habe,  und  wie  es  auch  der  Sphygmograph  in  prägnanter  Weise 
wiedergiebt.  Dass  übrigens  der  wahre  Venenpuls  bei  normalem 
Herzen  und  mangelnder  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappe  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten  gehört,  beweist  der  Umstand,  dass  ich, 
als  ich  nach  demselben  gelegentlich  meiner  sphygmographischen  Ex- 
perimente wieder  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  suchte,  denselben 
in  dem  kurzen  Zeiträume  eines  Semesters  bei  einer  Reihe  von  Indi- 
viduen wiederum  vorfand.  Nachstehende  Beispiele  mögen  zum  Be- 
weise geniigen. 

Fall  V. 

Marie  Manschott,  3S jährige  Fabrikarbeiterin,  litt  vor  vielen  Jahren  an 
Intermitt^ns  von  kurzer  Dauer;  nach  3  maligen  Wochenbetten  häufige  Meno-  und 
Metrorrhagieen  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres,  durch  welche  sich  ein  Zustand 
bedeutender  Schwäche  und  Anämie  entwickelte.  Seit  Januar  1S65  häufiger  ITu- 
sten.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  16.  März  1S65  bot  Patientin  die 
Symptome  einer  bedeutenden  Anämie,  jedoch  zeigte  die  Untersuchung  weder 
der  Hrust-,  noch  der  Unterieibsorgane  eine  Anomalie.  Bei  der  Exploration  der 
iüDcren  Genitalien  ergab  sich  ein  starker  Blutabgang  aus  der  Höhle  des  Uterus, 
aber  auch  ohne  jede  weitere  objektive  Veränderung.  Die  V.  jugul.  int 
nnd  ext.  der  rechten  Seite  lassen  eine  deutlich  anadicrote,  fühl- 
bare, besonders  in*  horizontaler  Körperlage  stark  hervortre- 
tende Pulsation  erkennen.  Lässt  man  Patientin  eine  kurze  Hustenbewe- 
gQDg  machen,  so  fühlt  man  an  den  Klappen  der  V.  jugul.  intern,  ein 
starkes  Schwirren;  das  Stethoskop  gibt  ein  dicrotes,  dumpfes,  den  Pulsa- 
tioncn  entsprechendes  Geräusch  (Venenklappengeräusch)am  untersten  Ende 
der  Vene  gleich  über  der  Clavikula.  Beim  Drängen  und  Pressen  sieht  man  die 
genannten  Venen  stark  prominiren,  man  erkennt  eine  bedeutende  Erweiterung  der- 
selben, aber  die  Pulse  hören  auf.    An  den  linksseitigen  Halsvenen  bestehen 


*)  Meine  Herzkrankheiten.    S.  198. 
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dorchaas  nonnale  Verhältniflse.  Der  auf  die  V.  jngu).  extern,  dextr.  applicirte 
Spbygmograph  zeichnet  Fig.  26,  an  deren  Cnrven  neben  einer  sehr  markirten 
Anadicrotie  auch  eine  leichte  Katadicrotie  ausgesprochen  ist.  —  Patientin  wurde 
wegen  des  Bestehens  der  Metrorrhagie  zunächst  mit  Infos.  Seca].  cornnt.  nod 
Sanren,  später  mit  Eisen  behandelt.  Die  Blntnngen  kehrten  nicht  wieder,  die 
Kräfte  und  das  Aussehen  besserten  sich  zusehends,  und  Patientin  konnte  am 
2.  April  in  völligem  Wohlbefinden  entlassen  werden.  Die  Erscheinungen  aa 
den  Halsvenen  aber  dauerten  unverändert  fort. 


FaU  VI. 

Katharina  MOhrle,  35jährige  Dienstmagd,  überstand  vor  13  .und  vor  2 
Jahren  das  Nervenfieber  und  will  jeden  Winter  an  einem  manchmal  sehr  heftigen 
und  andauernden  Husten  leiden;  die  Ernährung  blieb  aber  immer  gut.  Am 
5.  Febr.  1S65  wird  Patientin  wegen  einer  phlegmonösen,  in  Abscessbildang 
übergehenden  Entzündung  der  fechten  Hand  in  die  KHnik  aufgenommen  und 
bei  dieser  Gelegenheit  eine  deutliche  Venenpulsation  an  der  rechten  Seite  des 
Halses  entdeckt.  Genau  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Stemocleidomaatoideas 
gerade  über  der  ClavikuU^  zeigt  sich  eine  deutUch  sieht-  und  fühlbare,  zwei- 
theilige Pulsation,  welche  sich  bis  über  die  Mitte  des  Halses  hinauf  ver- 
folgen lässt.  Der  auf  den  untersten  Theil  des  pulsirenden  Gefässes,  welches 
ohne  Zweifel  die  V.  jug^l.  intern,  ist,  aufgelegte  Finger  ftlhlt  bei  kurzen  Husten- 
bewegungen  ein  deutliche»  Schwirren;  beim  starken  Drängen  schwillt  die 
Vene  stark  und  prall  hervor,  und  die  Pulsation  hört,  allmälig  schwächer  werdend, 
bald  ganz  auf.  Legt  man  die  Kranke  mit  dem  Oberkörper  etwas  abschüssig,  so 
wird  das  Schwirren  beim  Husten  noch  viel  stärker,  die  anadicrote  Pulsation  tritt 
noch  deutlicher  hervor  und  wird  nach  wenigen  Minuten  so  stark,  dass  es  gelingt, 
den  Sphygmographen  anzulegen  (Fig.  27).  Von  einem  Dicrotismus  im  absteigen- 
den Schenkel  ist  an  diesen  Curven  Nichts  zu  -bemerken.  An  der  V.  jugul.  ext. 
dextr.,  sowie  an  den  linksseitigen  Halsvenen  weder  Undulation,  noch  Pulsation. 
Die  inneren  Organe  in  normalem  Zustande;  am  Herzen  durchaus  die  normalen 
Verhältnisse. 

FaU  Vn. 

Babette  Remmler,  eine  27jährige,  kräftige  und  blühende  Dienstmagd, 
im  7.  Monate  schwanger,  wird  wegen  eines  seit  8  Tagen  mit  Fiebererscheinungen 
aufgetretenen  akuten  Katarrhs  des  I^rynx  und  der  Bronchien  am  S.März  1S65 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Heiserkeit  und  heftiger  in  Paroxysmen  auftretender 
Prellhusten;  spärliche  schleimig  -  eiterige  Expektoration;  brennende  Schmerz 
hinter  dem  Sternum.  Geringer  Appetit,  belegte  Zunge.  Ausser  einer  rauhen, 
vesikulären  Respiration  und  spärlichen  Rhonchls  lässt  sich  am  Respirationsapparat 
keine  objektive  Anomalie  entdecken.  Herz  und  Unterleibsorgane  vollkommen 
normal.  Beim  Husten  schwillt  die  rechte  V.  jugul.  intern,  zu  einem  min- 
destens daumendicken  Strang  hervor,  und  man  fühlt  dabei  ein  Schwirren  an 
den  Klappen  derselben.  In  aufrechter  oder  sitzender  Köq^erstellung  keine 
Pulsation,  dagegen  wird  eine  anadicrote  Pulsation  an  der  V.  ja^ul. 
ntern.  und  ext.  dextr.  bei  horizontaler,  noch  mehr  bei  mit 
dem  Oberkörper  etwas  nach  Unten  gerichteter  Körperlage  be- 
merk baF.    Der  auf  den  pulsirenden  unteren  Theil  der  V.  juguh  intern,  ang^e- 
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le^te  Sphygmograph  zeichnet  Fig.  28.  An  den  Venen  der  linken  Halsseite  keine 
Anomalie.  Als  Pat.  am  10.  März  geheilt  entlassen  wurde»  dauerten  die  beschrie- 
benen Erscheinungen  an  den  Halsvenen  in  der  früheren  Weise  fort. 

Fall  vm! 

PhilippPfisterer,  n  jähriger  Schlossergeselle»  aufgenommen  am  3 1 .  D  e  z. 
1^64,  gestorben  nach  längerem  Krankenlager  am  22. Fabr.  1865.  Die  Sektion 
er^ab:  Obliteration  des  Pericards,  chronische  käsige  Myocarditis,  akute  Miliar- 
tuberkulose der  Lungen  und  der  Pia  mater  mit  Hydrocephalle  und  weisser  Ge- 
hirnerweichung in  der  Umgebung  der  Ventrikel.  Bei. Lebzeiten  wurde  nur  die 
Verwachsung  des  Pericards  und  die  Myocarditis  diagnostizirt,  während  die  acute 
Tubercnlose  in  ihren  Erscheinungen  zu  unbestimmt  auftrat,  um  bei  der  Menge 
eomylicirter  Krankheitssymptome  erkannt  werden  zu  können.  Schon  vor  der 
Aufnahme  litt  Patient  viel  an  Husten  und  Herzklopfen.  Neben  einer  starken 
systolischen  Einziehung  der  ganzen  Herzgegend  bestand  jener  diastolische  Venen- 
eolhipsus  am  Halse,  wie  ich  denselben  als  Zeichen  fUr  die  Pericardialverwachsung 
ftüher  iVirchow*s  Archiv,  29w  Bd.  1864.  S.  296)  beschrieben  habe,  in  äusserst 
I^gnanter  Weise  und  trug  wesentlich  zur  ächerstellung  der  Diagnose  bei.  Wäh-. 
rend  des  Krankheitsverhiufes  häufige  Nasenblutungen,  so  dasa  selbst  die  Tam- 
ponade wiederholt  gemacht  werden  musste.  Andauerndes  Fieber  mit  periodischen 
Schuttelfrösten.  Heftiger  Husten.  Bemerkenswerth  war,  dass,  als  mit  zunehmen- 
der Schwäche  die  systolische  Einziehung  der  Herzgegend  und  damit  der  dia- 
stolische Haisvenencollaps  verschwand,  sich  bald  darauf  eine  sehr  deutliche,  aber 
nur  einfache  Pulsation  der  rechten  V.  jugnl.  intern,  entwickelte,  mit 
einem  fühlbaren  Fremissement  beim  Husten'  an  der  Stelle  der  Venen- 
klappen. Der  auf  die  Vene  leicht  aufgelegte  Sphygmograph  ergab  Fig.  29. 
AufTallend  ist  die  bedeutende  Amplitude  der  Curven ,  sowie  der  Mangel  des  Di- 
crotismns.  Dass  hier  nicht  etwa  daran  gedacht  werden  konnte,  es  möchten  die 
Pobationen  der  Carotis  den  Hebel  in  Bewegung  gesetzt  haben,  zeigt  der  voll- 
ständige Mangel  des  diastolischen  Dicrotismus,  welcher  doch  gerade  zu  dcrZeit^ 
als  die  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  an  den  Arterienpulsen  in  besonders 
exquisitem  Grade  ausgesprochen  war,  wie  solches  die  der  Radialarterie  entnom- 
mene Fig.  30  darstellt.  —  An  der  V.  jugul.  ext.  dextr.,  sowie  an  den  linkssei- 
tigen Halsvenen  keine  Spur  einer  Pulsation.  Symptome,  welche  auf  eine  Insuffi- 
zienz der  Tricuspidalis  hätten  bezogen  werden  können ,  fehlten.  Keine  Leber- 
palsation.  An  der  Leiche  zeigte  sich  die  V.  jugul.  int.  dextr.  etwa  nochmal  so 
weit,  als  die  linke.  Hatte  man  die  Vene  bis  in  die  Gegend  der  Klappen  aufge- 
schnitten ,  so  Hess  sich  durch  Druck  auf  den  rechten  Vorhof  Blut  in  grossen 
Mengen  durch  die  Klappen  emportreiben,  während  dies  an  derV.  jugul.  int.  sin. 
nicht  gelang,  so  dass  auch  damit  die  Insuffizienz  der  Klappen  der  V.  jugul.  int. 
dextr.  constatlrt  war. 

Fall  IX. 

Karl  Kistner,  Barbiergehilfe,  21  Jahre  alt,  wurde  mit  den  Erscheinungen 
einer  linksseitigen  Pleuropneumonie  und  frischer  Pericarditis  am  23.  Febr.  1S65 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Letztere  bildete  sich  rasch  und  ohne  eine  bedeutendere 
Menge  flüssigen  Exsudates  zu  bilden,  wieder  vollkommen  zurtlck,  während  die 
Lungenafiektion  nur  sehr  allmälig  und  nur  theilweise  zur  Lösung  gelangte,  so 
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dass  eine  indarirte  Stelle  im  btnteren  Tfaeile  des  onteren  Li^pens  znrfickblieb. 
Quälender  Husten  mit  Anfangs  rostfarbenem,  später  schleimig-eitrigem  Auswurf. 
Im  Verlauf  des  mehrwöchentlichen  schweren  Leidens ,  während  dessen  PatieDt 
bei  fortdauerndem  Fieber  sehr  herunterkam,  entwickelte  sich  eine  zweithei- 
lige (anadicrote),  sehr  deutlich  fühlbare  Pulsation  der  V.  jugnl.  intern, 
dextr.,  mit  starkem  Fremissement  an  der  Stelle  der  Klappen  bei 
kurzen  Hustenbewegungen.  Bei  starken  und  längeren  HastenanfalleB 
dagegen  schwoll  die  Vene  in  ihrer  ganzen  Länge  bis  zu  Daumendicke  empor, 
und  die  puläirenden  Bewegungen  verschwanden  während  dieser  Zeit.  An  den 
Venen  der  linken  Halsseite  keine  pulstrenden  Bewegungen.  Obgleich  ich  von 
diesem  Falle  keine  sphygpiographische  Aufzeichnung  besitze,  so  durfte  doch  an 
der  Existenz  einer  Insuilizienz  der  Klappen  der  V.  jugul.  int.  dextra  and  eines 
wahren  Venenpulses  nicht  zu  zweifeln  sein.  Auch  als  Patient  reconvaleszirte, 
und  ausser  der  genannten   zurückbleibenden    Induration  des  Lungengewebes 

«keine  Anomalie  mehr  bestand,  dauerte  die  Halsvenenpulsation  fort  und  wurde 
bei  horizontaler  oder  abschüssiger  I^age  des  Oberkörpers  so  stark,  dass  man 
sich  mit  dem  auf  die  Stelle  der  Venenklappen  aufgelegten  Fin- 
ger  selbst  deutlich  von   dem  Bestehen  eines,  Jeder  Pnlsation 

.entsprechenden  Fremissement  überzeugen  konnte  (Jngularklap- 
penge rausch).  Als  Patient  am  19.  Mai  blühend  und  wohlgenährt  die  An- 
stalt verliess,  dauerte  der  Venenpuls  in  der  beschriebenen  Weise  fort. 

« 

Nach  diesen  Beobachtungen  wird  es  wohl,  wie  ich  hoffe,  nicht 
fernerhin  mehr  bezweifelt  werden  können,  dass  auch  ohne  Insuffi- 
zienz der  Tricuspidalklappen  eine  durch  Klappeninsuffizienz  der  Ju- 
gularvenen  bedingte,  ächte  Venenpulsation  am  Halse  existirt,  imd 
ich  bin  überzeugt,  da'iss  derartige  Fälle  bei  Berücksichtigung  der 
angeführten  Gesichtspunkte  auch  wohl  von  Anderen  aufgefunden 
werden  möchten.  Das  in  allen  Fällen  bei  stärkeren  exspiratorischen 
Bewegungen  (Hüsteln)  vorhandene,  ja  einmal  iIX.  Fall)  die  Pulsatio- 
nen selbst  begleitende  Fremissement  an  der  Stelle  der  betreffenden 
Venenklappen,  sowie  das  Resultat  der  sphygmographischen  Untersu- 
chung scheinen  mir  in  keiner  anderen  Weise,  als  durch  die  Annahme 
einer  Insuffizienz  der  Venenklappen  und  einer  dadurch  ermöglichten 
Regurgitation  in  die  Venen  gedeutet*  werden  zu  können.  Vergleicht 
man  diese  Curven  des  unabhängig  von  jeder  Herzaffektion  Torkom- 
menden,  schwachen  Venenpulses  mit  jenen,  wie  sie  bei  den  die 
Tricuspidalihsuffizienz  begleitenden,  starken  Veneupulsen  erscheinen, 
so  ergibt  sich  in  so  fern  eine  wesentliche  Uebereinstimmung ,  ds 
auch  bei  ersteren  ein  Dicrotismus  im  aufsteigenden  Schenkel  meist 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ist  (Fi gg.  26,  27,  28).  Berück- 
sichtigt man  zunächst  die  erste  Ascension  der  Curven  des  schwachen 
Venenpulses,  so  findet  sich,  dass  dieselbe  sich  weder  in  ihrer  Höhe, 
noch  in  der  Raschheit  ihres  Ansteigens  wesentlich  von  der  ersten 
Ascension  der  bei  Tricuspidalinsuffizienz  vorkommenden  Curven  an- 


Ueber  den  Yenenpuls.  ^  289 

terscheidet,  ein  Verhältniss,  welches  darauf  hindeutet,  .dass  in  beiden 
Fällen  die  gleiche  Ursache,  dieselbe  Kraft  dem  Hebel  des  Sphygmo- 
graphen  den  Impuls  zur  ersten  Ascension  mittheilt.  Wir  betrachten 
ßoinit  hier,  ^ie  dort,  die  Contraktionen  des  rechten  Vorhofs  als  das 
die  erste  Ascension  bedingende  Moment.  Dagegen  tritt  darin  ein 
ziemlich  durchgreifender  Unterschied  hervor,  dass  die  zweite  Ascension 
des  sehwachen  Venenpulses  eine  viel  kürzere  und  ineist  auch  flacher 
ansteigende  ist,  als  bei  den  Gurven  des  starken,  die  Tricuspidalinsuffi- 
zienz  begleitenden  Pulses,  obgleich  doch  auch  dort  Fälle  vorkommen, 
wo  dieselbe  eben  so  steil  und  gerade  in  die  Höhe  steigt,  und  wo 
selbst  am  Scheitel  der  Curven  eine  leichte  Sattelbildung  angedeutet 
ist  (Fi  gg.  26,  27).  Nur  einmal  in  den  von -mir  graphisch  darge- 
stellten Fällen  des  schwachen  Venenpulses  fehlte  der  Dicrotismus, 
und  es  bildete  die  Ascension  eine  einfache,  ununterbrochen  ansteigende 
Linie  (Fig.  29),  welche  ich  als  den  alleinigen  Ausdruck  der  Vor- 
hofscontraktion  betrachten  möchte.  —  Was  den  absteigenden  Schen- 
kel der  Curven  des  schwachen  Venenpulses  anlangt,  so  stellt  der- 
selbe meist  eine  ununterbrochene,  mehr  oder  minder  steil  abfallende 
Linie  dar;  nur  in  seltneren  Fällen  findet  sich  ein  leichter  Katadicro- 
tismas  angedeutet  (Fig.  26,  theilweise  auch  Fig.  28  . 

In  welcher  Weise  ist  nun  der  systolische  Dicrotismus  (Anadi- 
erotismus) des  unabhängig  von  Tricuspidalinsuffizienz  entstehenden, 
schwachen  Venenpulses  zu  erklären?  Für  die  erste  Ascension  zweifle 
ich,  wie  vorhin  erwähnt,  nicht,  dass  sie  der  Ausdruck  der  Vorhofs- 
eontraktion  ist,  durch  welche  ein  Blutquantum  durch  die  insuffizien- 
ten  Venenklappen  in  die  Halsvenen  emporgetrieben  wird.  Dagegen 
scheint  es  mir  unstatthaft,  die  zweite  Ascension  durch  die  direkte 
Aktion  des  rechten  Ventrikels  zu  erklären,  indem  das  Einzige,  woran 
nian  etwa  denken  könnte,  nämlich  eine  durch  die  Ventrikularcon- 
traktion  erzeugte,  convexe  Erhebung  der  Tricuspidalklappen  gegen 
das  Lumen  des  Vorhofs  und  damit  eine  systolische  Hebung  der  tiber 
den  Atrioventrikularklappen  gelegenen  Blutsäule,  nicht  annehmbar 
ist,  sondern  im  Gegentheile  die  letzteren  während  der  Kammersystole 
durch  die  Verkürzung  der  Papillannuskeln  trichterförmig  herabge- 
zogen werden,  und  damit  die  centripetale  Bewegung  des  Venenblutes 
nur  begünstigt  werden  kann.  Für  die  Erklärung  der  Anadicrotie 
des  bei  schliessender  Tricuspidalis  vorkommenden  Halsvenenpulses 
^abe  ich  demnach  schon  in  meinem  Handbuche  der  Herzkrankheiten 
<S.  198)  auf  die  Pulsationen  der  aufsteigenden  Aorta  hin- 
gewiesen, welche  dem  Blute  in  der  anliegenden  oberen  Hohlvene 
eine  mit  der  Ventrikularsystole  isochrone  Bewegung  mittheilen,  die 

I>«at«eli«i  AreMT  f.  klin.  H«d.    L  Bd.  19 
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eine  bis  in  die  Halsvenen  rttckläufige  Blutwelle  zu  erregen  im  Stande 
ist,  eine  Erklärung,  welcbe  ich,  so  lange  an  deren  Steile  keine  bes- 
sere gesetzt  werden  kann,  festhalten  werde.  Der  mitunter  auch 
beim  schwachen  Yenenpulse  bemerkbare  Katadicrotismus  wfirde 
in  ähnlicher  Weise  als  eine  dem  Venenblute  durch  den  diasto- 
lischen Dierotismus  der  Aorta  mitgetheilte  Bewegung  zu  deuten 
sein. 

Wie  es  bei  der  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  die  direkte 
Kraft  des  rechten  Ventrikels  ist,  welche  die  allmälige  Ausdehnung 
der  Venen  und  damit  die  relative  Insuffizienz  der  Halsvenenklappen 
zu  Stande  bringt,  so  ist  es  bei  dem  unabhängig  von  Herzaffektion  auf- 
tretenden Venenpuls  das  häufige  Andrängen  des  Blutes  gegen  die 
Venenklappen  in  Folge  häufiger,  heftiger  und  anhaltender  Bronchial- 
katarrhe, welches  die  Insuffizienz  der  Halsvenenklappen  erzeugt;  in 
sämmtlichen  der  oben  mitgetheilten  Fälle  von  Venenpuls  ohne  Herz- 
affektion war  eine  derartige  Ursache  nachzuweisen.  Die  Erweiterung 
der  Venen  und  die  Insuffizienz  ihrer  Klappen  wird  namentlich  in 
Fällen,  in  denen  zugleich  durch  tiefe  Ernährungsstörungen,  profuse 
Blutverluste  (Fall  V.  u.  VIIL),  hochgradige  Schwächezustände  u.  dgl. 
der  Tonus  der  Gefdsswandungen  wesentlich  vermindert  ist,  sich  mit 
besonderer  Leichtigkeit  ereignen  können,  und  es  möchte  sehr  wahr- 
scheinlich sein,  dass  mit  zunehmender  Besserung  der  Ernährung  und 
Beseitigung  eines  vorhandenen  Schwächezustandes,  wenn  damit  zu* 
gleich  der  Husten  verschwindet,  eine  Rückbildung  der  Insuffizienz 
der  Venenklappen  und  damit  das  Verschwinden  des  Halsvenenpulses 
möglich  ist.  Ebenso  scheint  es  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
auch  noch  durch  andere  Ursachen,  welche  eine  häufige  und  stäi^ere 
Stauung  des  Blutes  gegen  die  unteren  Flächen  der  Halsvenenklappen 
bedingen,  z.  B.  häufiges  Drängen  und  Pressen,  wiederholtes  Heben 
schwerer  Lasten,  angestrengtes  Arbeiten,  das  Spielen  von  Blasin- 
strumenten u.  s.  w.,  eine  Insuffizienz  der  Halsvenenklappen  erzeugt 
werden  könnte;  jedoch  stehen  mir  hierüber  spezielle  Erfahrungen 
noch  nicht  zu  Gebote.  Reisch*)  hat  kürzlich  einen  Fall  von  ex- 
quisiter Pulsation  der  stark  erweiterten  Halsvenen  ohne  Tricuspidal- 
Insuffizienz  mitgetheilt,  in  welchen  aber  Insuffizienz  der  Mitralklap- 
pen mit  weitem  Offensein  des  Foramen  ovale  bestand;  hier  waren 
es  die  Gontraktionen  des  linken  Ventrikels,  welche  als  Ursache  der 
zu  Stande  gekommenen  Insuffizienz  der  Halsvenenklappen  bezeich- 
net werden  mussten,  indem  dieselben  das  Blut  durch  die  insuffizi- 


*)  Wiener  mediz,  Wochenblatt.  XVIU.  43.  1862. 
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enten  Mitralklappen  in  den  linken  Vorhof,  von  da  durch  das  klaffende 
Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof  und  von  hier  in  die  obere 
Hohlvene  und  gegen  die  Venenklappen  zurücktrieben. 

Schliesslich  möge  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  schon  Marey  *) 
gelungen  war,  den  Venenpuls  sphygmographisch  aufzuzeichnen.  Bei 
einer  mit  einem  Herzleiden  und  Tricuspidalinsuffizienz  behafteten 
Fraa  ergab  der  auf  die  pulsirenden  Venen  des  Halses  und  der  lin- 
ken unteren  Extremität  angelegte  Sphygmograph  anadicrote  Curven; 
die  erste  Ascension  wird  als  der  Ausdruck  der  Vorhofs-,  die  zweite 
als  der  der  Eamraercontraktion  gedeutet.  Die  von  dem  genannten 
Forscher  abgebildete  Curve  (1.  cit.  Fig.  216)  stimmt  vollkommen 
mit  der  von  mir  gegebenen  Fig.  28  überein. 


*)  Physiologie  m^dic.  de  la  circa],  da  sang  .etc.  Paris  1863.  pag.  532. 
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XVIII. 
Heber  ein  neues  HOhlengeräusGh. 

Yoa 

£•   S  e  i  t  B 

in  OiesMiu 

Schon  bei  verschiedeneu  Gelegenheiten  habe  ich  auf  ein  eigen- 
thUmliches  auscultatorisches  Phänomen,  welchem  ich  den  Namen 
,,metamorphosirendes  Athmen*'  beilegte,  aufmerksam  ge- 
macht. *)  Mannichfaltige  neuere  Beobachtungen  haben  mir  die  schon 
früher  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  dieses  Athmungsge- 
rausch  die  pathognomoni  sc  he  Bedeutung  eines  cavernö- 
sen  Geräusches  habe,  als  ein  unumstössliches  Factum  erwiesen. 
Der  Umstand,  dass  dieKenntniss  dieses  Geräusches  zur  Zeit  immer  noch 
eine  sehr  wenig  verbreitete  ist,  veranlasst  mich  in  dem  Nachstehen- 
den zu  einer  nochmaligen,  etwas  ausführlicheren  Beschreibung  des- 
selben. 

Es  wird  kaum  vorauszuschicken  nothwendig  sein,  dass  man 
unter  der  Bezeichnung  eines  Höhlengeräusches  oder  caver- 
nösen  Geräusches  nur  solche  Erscheinungen  zu  verstehen  pflegt, 
welche  die  Existenz  eines  pathologischen  Hohlraumes  documen- 
tiren,  während  solcherlei  Athmungsgeräusche,  wie  sie  auch  in  den 
physiologischen  Lufträumen  der  Respirationswege  zu  Stande 
kommen  (wie  insbesondere  das  bronchiale  Athmen),  gewöhnlich  nicht 
unter  den  Begriff  eines  Höhlengeräusches  mit  eingerechnet  werden. 
Das  metamorphosirende  Athmen  hat  aber  die  Bedeutung  eines  Höhlen- 
geräusches in  demselben  Sinne,  in  welchem  dem  amphorischen  Ath- 
men und  dem  Metallklange  eine  solche  zukommt;  wir  vermögen 
nämlich  aus  dem  Bestehen  desselben,  von  einigen  seltenen  Ausnahmen 


*)  Die  Anscultation  und  Percussion  der  Respirationsorgane  von  £.  Seitz. 
Erlangen  1860.  —  Bericht  über  die  398te  Versammlung  der  Naturforscher  und 
Aerzte. 
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hier  abgesehen,  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  dass  der  Hohlraum^ 
in  welchem  dasselbe  entspringt,  ein  pathologischer,  und  nicht  etwa 
bloss  ein  Bronchus  mit  verdichteten  Wandungen  ist. 


BeBchreibong  des  metamorphosirenden  Athmens. 

Ich  habe  das  in  Frage  stehende  Athmungsgeräusch.bis  jetzt  nur 
bei  der  Inspiration  vernommen.  Es  beginnt  ein  solches  Inspirium 
unter  einem  ganz  ungewöhnlichen ,  dem  Ohre  fremd  erscheinenden 
Charakter  der  Schärfe,  welcher  von  jenem  eines  scharfen  Vesicular* 
athmens  wesentlich .  verschieden  ist,  sehr  wohl  dagegen  durch  Her- 
stellung eines  sogenannten  Stenosengeräusches  versinnlicht  wird,  in- 
dem man  z.  B.  die  Zunge  wie  beim  Sprechen  des  Buchstabens  ö 
dem  Gaumen  stark  nähert  und  dabei  kräftig  einathmet,  oder  indem 
man  eine  mehrere  Fuss  lange  Kautsch ukröhre,  während  man  mit 
dem  Munde  Luft  durch  dieselbe  treibt  und  an  ihr  auscultirt,  an 
irgend  einer  Stelle  durch  äusseren  Druck  abplattet.  —  Bei  grossen 
Cavernen  kann  dieses  scharfe  Inspirationsgeräusch,  wie  ich  ganz 
kürzlich  an  einem  Kranken  auf  meiner  Klinik  beobachtete,  von  dem 
amphorischen  und  metallischen  Charakter  begleitet  sein.  —  Das  ge- 
dachte scharfe  Geräusch  des  Inspiriums  hat  jedoch  beim  metamor- 
phosirenden Athmen  nur  einen  vorttbergehenden  Bestand,  es  hält  nur 
etwa  während  eines  Dritttheils  der  Inspirationsdauer  an  und  ver- 
schwindet dann  plötzlich,  um  für  den  Rest  der  Inspiration  einem 
Athmungsgeräusche  von  gewöhnlicher  Art,  einem  weichen  oder  bron- 
chialen Athmen  oder  blossen  Rasselgeräuschen  Platz  zu  machen. 

Das  angeführte  Athmungsgeräusch  bietet  sich  nicht  zu  allen  Zei- 
ten bei  der  Untersuchung  des  betreffenden  Kranken  dar;  man  kann 
jedoch  sicher  darauf  rechnen,  dasselbe,  wo  seine  Exi- 
stenz mit  Bestimmtheit  constatirt  worden  war,  bei  spä« 
terer Untersuchung  stets  in  seiner  frttherenEigenthttm- 
lichkeit  wiederkehren  zu  sehen.  Oft  vermisst  man  das  Ge- 
räusch nur  so  lange,  als  der  Patient  vollkommen  ruhig  athmet, 
während  eine  willkürlich  verstärkte  Inspiration  dasselbe  in  der  Regel 
hörbar  macht,  Anderemale  kommt  das  Phänomen  auch  so  noch 
nicht,  sondern  erst  dann  wieder  zum  Vorschein,  wenn  der  Patient 
einen  Hustenanfall  überstand,  oder  auch  willkürlich  wiederholt  und 
kräftig  hustete.  Wohl  am  sichersten  tritt  das  Geräusch  während 
jener  energischen  Inspiration  hervor,  welche  einem  exspiratorischen 
Hustenstosse  vorausgeht.  Der  Umstand,  dass  das  fragliche  Phäno- 
men Wochen  und  Monate  hindurch  in  seiner  ursprünglichen  Eigen- 
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thttmlichkeit  fortbesteht  oder  nach  temporiLrer  Abwesenheit  immer 
wieder  hervortritt,  beweist  zur  Genüge,  dass  es  sich  hier  keineswegs 
um  ein  bloss  zufälliges  und  darum  bedeutungsloses,  sondern  um 
ein  solches  Geräusch  handelt,  dessen  Entstehungsgrund 
auf  ein  ganz  bestimmtes  pathologisches  Structurver- 
hältniss  an  der  betreffenden  Stelle  der  Lunge  zurück- 
zuführen ist.  Beispielsweise  will  ich  eines  Kranken  erwähnen^ 
welcher  in  meiner  Klinik  zur  Behandlung  kam,  und  bei  dem  sieh 
an  der  linken  Infraclaviculargegend  das  metamorphosirende  Athmen 
in  exquisiter  Weise  vorfand.  Es  ergab  sich,  dass  dieser  Kranke 
bereits  2  Jahre  früher,  obschon  ich  mich  seiner  nicht  genau  erinnerte, 
auf  der  Klinik  behandelt  worden  war,  und  beim  Nachschlagen  der 
Kraukengeschichte  ergab  es  sich,  dass  schon  damals  dasselbe  (Ge- 
räusch bestand  und  die  frühere  Beschreibung  desselben  noch  voll- 
kommen auf  sein  gegenwärtiges  Verhalten  anwendbar  war. 

lieber  das  Wesen  des  metamorphosirenden  Athmens. 

Wie  bereits  oben  bemerkt,  habe  ich  das  metamorphosirende 
Athmen  als  ein  pathognomonisches  Zeichen  für  die  Existenz  eines 
pathologischen  Hohlraumes  in  den  Lungen  kennen  gelernt.  Ich  ge- 
langte zu  dieser  Ueberzeugung  theils  durch  das  Ergebniss  mehrer 
Sectionen,  theils  dadurch,  dass  öfters  neben  dem  in  Rede  stehenden 
Creräusche  noch  andere,  gleichzeitig  vorhandene  Zeichen  der  Auscul- 
tation  oder  Percussion  die.  Gegenwart  einer  Höhle  verriethen,  wäh- 
rend ich  das  betreffende  Geräusch  niemals  unter  Umständen  vorfand, 
unter  welchen  das  Bestehen  einer  Höhle  als  durchaus  unwahrschein- 
lich hätte  erscheinen  müssen,  z.  B.  bei  Pneumonien  und  sonstigen 
acuten  Processen.  Nur  eines  Falles  erinnere  ich  mich,  in  welchem 
jeder  sonstige  Hinweis  auf  die  Existenz  einer  Höhle  mangelte,  die 
Section  aber  zu  meiner  Genugthuung  eine  kleine  bronchiektasische 
Caveme  in  der  Tiefe  des  linken  unteren  Lungenlappens  ergab. 

Versuche  ich,  über  das  Zustandekommen  des  beschriebenen  Ath- 
mungsgeräusches  eine  Erklärung  zu  geben,  so  muss  ich  hiermit  frei- 
lich das  Feld  der  Hypothese  betreten,  glaube  jedoch,  dass  der  nach- 
stehende Erklärungsversuch  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlich- 
keit für  sich  haben  dürfte.  —  Es  wurde  bereits  oben  bemerkt,  dass 
jenes  scharfe  oder  zischende  Geiilusch,  welches  den  ersten  Act  des 
metamorphosirenden  Athmens  zu  bilden  pflegt,  eine  vollkommene 
Uebereinstimmung  mit  den  sogenannten  Stenosengeräuschen  darbietet, 
jenen  Geräuschen  nämlich,   welche  entstehen,  wenn  der  Querschnitt 
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gleichmässig   weiter  Röhren   irgendwo    eine  Verkleinerung  erfährt. 
Es   durfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen ,  dass  jenes  scharfe  Ge- 
räusch des  ersten  Actes  in  der  Art  zu  Stande  kommt,  dass  die  in- 
spirirte  Luft  auf  ihrem  Wege  in  die  Caveme  eine  Verengerung  passi- 
ren  muss^  als  deren  wahrscheinlicher  Sitz  sich  die  Gegend  der  Ein- 
mttndung  des  Bronchus  vermuthen  lässt.    Behufs  einer  Erklärung 
des  sohneilen  Wiederrerschwindens  dieses  Stenosengeräusches  scheint 
wohl  die  Annahme  nicht  gewagt,  dass  mit  der  fortschreitenden  Er- 
weiterung des  Thorax  bei  der  Inspiration  auch  die  Wandungen  der 
Cavenie  überhaupt,  und  insbesondere  in  der  Gegend  ihrer  Oeffnung 
in  der  Art  sich  von  einander  entfernen,   dass  die  eben  bestandene 
Verengerung  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden  des  Stenosengeiilu- 
sches  ausgeglichen  wird,  und  somit  nur  noch  die  übrigen,  yon  jener 
unabhängigen  Auscultationserscheinungen,  das  weiche  oder  bronchiale 
Atbmen,  das  Rasseln  etc.  hörbar  bleiben.    Wenn  auch  in  der  Regel, 
so  bildet  übrigens  das  scharfe  Stenosengeräusch  doch  nicht  immer 
den  Beginn  des  Inspiriums;  ich  erinnere  mich  einiger  Fälle,  in  denen 
das  Inspirium  vielmehr  als  ein  weiches  oder  bronchiales  seinen  An- 
fang nahm,  und  erst  im  zweiten  oder  selbst  im  letzten  Drittel  des 
Inspiriums    das    scharfe  Stenosengeräusch   plötzlich  hinzutrat.    'Ich 
glaube,   dass  sich  derartige  Beobachtungen  eines  verspäteten  Auf- 
tretens des  Stenosengeräusches  mit  dem  obigen  Erklärungsversuche 
sehr  wo^I  in  Einklang  bringen  lassen:    man  darf  wohl  annehmen, 
dass  in  solchen  Fällen  während  der  ersten  Zeit  des  Inspirationsactes 
noch  gar  keine  Luft  in  den  pathologischen  Hohlraum  hineingelangt, 
und  dass  vielmehr  erst  dann,  wenn  die  Erweiterung  des 
Thorax  ein  bestimmtes  Maass  erreicht  hat,    die  bis  da- 
bin  geschlossene   Höhle    dem   Luftstrome    zugänglich 
wird. 

Zur  Diagnoie  des  metamorphosirenden  Athmens. 

Das  in  Rede  stehende  Athmungsgeräusch  hat  so  viel  Besonderes 
und  Ungewöhnliches,  dass  man  sich  fast  wundem  muss,  dass  das- 
selbe bisher  noch  keine  Beachtung  gefunden  hat.  Vielleicht  wurde 
dasselbe,  wo  man  es  vernahm,  nur  für  etwas  Zußllliges  und  Vorüber- 
gehendes erachtet,  und  ihm  darum  keinerlei  Bedeutung  beigelegt; 
vielfach  mag  es  femer,  selbst  wo  es  existirte,  darum  nicht  wahrge- 
nommen worden  sein,  weil  es  sehr  oft,  so  lange  der  Kranke  ruhig 
athmet,  nicht  hervortritt,  und  nur  bei  raschem  und  verstärktem  Ath- 
men  oder  nach  wiederholten  Hustenstössen  deutlich  erkannt  wird. 
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Ich  beobachtete  übrigens  viele  Fälle,  in  denen  das  beschriebene 
Athmungsgeräusch  nicht  in  wohlcharakterisirter  Weise, 
sondern,  wenn  ich  so  sagen  darf,  nur  in  unvollkomme- 
ner Art  oder  selbst  nur  andeutungsweise  bestand.  Unter 
solchen  Umständen  ist  es  schwieriger,  das  Geräusch  als  ein  hierher 
bezügliches  richtig  zu  deuten;  wenn  man  jedoch  das  Phänomen,  wo 
es  als  ein  gut  charakterisirtes  bestand,  einige  Male  gehört  und  in 
seiner  Eigenthümlichkeit  richtig  aufgefasst  hat,  so  wird  hierdurch 
auch  das  Yerständniss  blosser  Andeutungen  desselben  wesentlich  er- 
leichtert 

Es  wird  kaum  zu  bemerken  nötbig  sein,  dass  das  beschriebene 
Athmungsgeräusch  mit  dem  sogenannten  abgesetzten  Athmen 
keinerlei  Berührungspunkte  hat.  Beim  abgesetzten  Athmen  handelt 
es  sich  um  ein  verschärftes  Yesieularathmen ,  welches  im  Laufe  der 
Inspiration  seinen  Charakter  der  Schärfe  absatzweise  ein-  oder  mehr- 
mals mit  dem  eines  weichen  Athmeus  vertauscht,  während  beim  me 
tamorphosirenden  Athmen  ein  vom  scharfen  Athmen  wesentlich  ver- 
schiedenes Stenosengeräusch  das  Inspirium  eröffnet,  und,  einmal 
vorübergegangen,    in  demselben  Inspirationsacte  nicht  wiederkehrt. 

Berücksichtigt  man,  dass  weitaus  die  grösste  Zahl  pathologischer 
Hohlräume,  welche  in  den  Lungen  beobachtet  werden,  die  Bedeutung 
tuberculöscr  Cavernen  hat,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  auch 
das  beschriebene  Athmungsgeräusch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich 
auf  Excavationen  dieser  letzteren  Art  bezieht,  und  demgemäss  in 
der  Regel  an  den  oberen  Partieen  der  Brust,  insbesondere  in  der 
Infraclaviculargegend  hörbar  wird.  Sein  Verbreitungsdistrict  ist 
gewöhnlich  ein  beschränkter,  so  dass  derselbe  an  Stärke  rasch  ab- 
nimmt und  alsbald  verschwindet,  sobald  man  mit  dem  Ohre  von  der 
Stelle,  an  welcher  es  am  -deutlichsten  wahrgenommen  wird,  in  einer 
oder  der  andern  Richtung  hinwegrückt.  Nur  eines  Falles  erinnere 
ich  mich ,  in  welchem  dasselbe  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite 
der  Brust  gleichzeitig  vernehmbar  gewesen  war. 

Wenn  auch  das  metamorphosirende  Athmen  ein  nur  ausnahms- 
weise vorkommendes  Höhlengeräusch  ist,  so  wird  man  dennoch  don 
semiotischen  Werth  desselben  nicht  völlig  missachten,  wenn  man  in 
Erwägung  ziehen  will,  dass  wir  ja  auch  den  Werth  des  amphorischen 
Athmens  oder  der  Metallklänge,  obgleich  sie  nur  bei  einem  kleinen 
Theile  von  Lungenexcavationen  vernommen  werden,  dennoch  recht 
wohl  zu  schätzen  wissen.  Es  vermehrt  dieses  Grcräusch  die  Kette 
jener  Erscheinungen,  aus  welchen  wir  die  Existenz  einer  Lungen- 
höhle mit  Bestimmtheit  zu  erkennen  vermögen,  um  ein  Glied,   und 
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da  sich  eine  bestehende  Caverne  nur  ausnahmsweise  durch  mehr 
als  ein  charakteristisches  Merkmal  verräth,  in  dem  einen  Falle  z.  B. 
nur  durch  einen  tympanitischen  Percussionsschall,  welcher  beim  Oeff- 
nen  und  Schliessen  des  Mundes  und  der  Nase  seine  Beschaffenheit 
ändert,  in  dem  andern  nur  durch  ein  sehr  lautes,  nahes,  grossblasiges 
Rasseln,  in  noch  anderen  Fällen  nur  durch  den  metallischen  Klang, 
durch  das  amphorische  Athmen  oder  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes,  so  bieten  sich  wohl  auch  Fälle  dar  —  und  ich  habe  gegen- 
wärtig einen  solchen  in  meiner  Beobachtung  -7-  in  denen  aus  keinem 
andern  Umstände,  als  allein  nur  aus  einem  bestehenden  metamor- 
phosirenden  Athmen  die  Gegenwart  einer  Caverne  mit  Sicherheit 
diagnosticirt  werden  kann.  Jedermann  weiss  freilich,  dass  Cavemen 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  namentlich  so  lange  sie  noch  wenig 
umfänglich  sind,  einen  directen  Nachweis  durch  die  Hülfsmittel  der 
physicalischen  Diagnostik  nicht  gestatten ,  und  wenn  wir  bei  einem 
Kranken,  den  wir  nach  langem  Siechthum  an  chronischer  Lun^en- 
tuberculose  verlieren,  xlie  schon  im  Leben  als  Vorhanden  angenomme- 
nen Cavemen  in  den  Lungenspitzen  ivirklich  vorfinden,  so  basirte 
diese  Voraussicht  mitunter  einzig  und  allein  nur  auf  der  bekannten 
Erfahrung,  dass  sich  unter  solchen  Umständen  in  der  Regel  patho- 
logische Hohlräume  in  den  Lungen  vorfinden.  Von  einem  Ueberflusse 
an  charakteristischen  cavemösen  Geräuschen  aber,  welcher  die  Hin- 
zufügung neuer  derartiger  Zeichen  überflüssig  machte,  sind  wir  noch 
weit  entfernt. 


XIX. 

Heber  die  Wirkaogeo  der  febrilen  TemperatDrsteigeroDg.*) 

Br.  C.  Idebermeister, 

Professor  in  BasoL 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  an  acuten  fieber- 
haften Krankheiten  sehr  häufig  Individuen  zu  Grunde  gehen,  ohne 
dass*  während  des  Lebens  *oder  bei  der  Obduction  eine  Organerkraih 
kung  gefunden  würde,  welche  als  Todesursache  angesehen  werden 
kannte.  Dergleichen  Fälle  kommen  am  häufigsten  vor  bei  acuten 
Infectionskrankheiten,  und  zwar  besonders  dann^  wenn  diese  Krank- 
heiten in  sogenannten  bösartigen  Epidemien  auftreten.  Während 
einer  bösartigen  Blattern-,  Masern-  oder  Scharlachepidemie  finden 
sich  unter  der  Zahl  der  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange  meist  nicht 
wenige,  bei  welchen  die  Extensität  oder  Intensität  der  gewöhnlichen 
Localisationen  des  Krankheitsprozesses  durchaus  nicht  der  Art  ist, 
dass  daraus  unmittelbar  der  Tod  hergeleitet  werden  könnte,  und 
bei  denen  aussergewöhnliehe  Localisationen  oder  besonders  schlimme 
Complicationen  gänzlich  fehlen.  Es  kommen  Fälle  vor,  bei  welchen 
der  Tod  eintritt,  ehe  ausser  dem  Exanthem  irgend  eine  wesentliche 
Localerkrankung  sich  eutwickelt  hat,  oder  bei  welchen  sogar  nicht 
einmal  das  Exanthem  zum  Ausbruch  oder  zur  vollen  Ausbildung 
gekommen  ist  —  Ein  ähnliches  Verhalten  findet  zuweilen  auch  bei 
exanthematischem  Typhus  und  bei  Abdominaltyphus  statt  Bei  letz- 
terer Krankheit  tritt  nicht  selten  der  Tod  ein,  ehe  die  Erkrankung 
des  Darms  bis  zur  GeschwUrsbildung  vorgeschritten  ist    Bei  Puer- 


*)  Der  nachstehende  Artikel  bildet  die  Fortsetzung  der  klinischen  Un- 
tersnchungen  über  das  Fieber  nnd  dessenBehandlung,  von  denen 
die  beiden  ersten  Artikel  bereits  im  95.  und  87.  Bande  der  Prager  Vierteljahr- 
schrift  erschienen  sind.  Der  Umstand,  dass  auch  dieser  Artikel  urspriingücli 
fllr  eine  Zeitschrift  mit  grosserem  Umfange  der  Einzelhefte  ausgearbeitet  wurde, 
mag  die  breitere,  mehr  monographische  Form  der  Darstellung  entschuldigen. 
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peralfieberepidemien  sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Tod  erfolgt, 
«während  die  nachweisbaren  Organerkrankungep  zur  Erklärung  dieses 
Ausganges  nicht  ausreichen,  weit  häufiger,  als  man  in  neuester  Zeit 
anzuoehmen  geneigt  scheint.  In  den  Puerperalfieberepidemien,  welche 
ich  in  Greifswald  und  in  Tübingen  erlebte,  und  bei  denen  ich  theils 
die  Kranken  zu  behandeln,  theils  die  Obductionen  zu  macheu  hatte, 
fanden  sich  freilich  in  der  Mehrzahl  der  tödtlich  verlaufenen  Fälle 
ausgedehnte  Localerkrankungen ;  aber  es  kamen  auch  zahlreiche 
Fälle  vor,  bei  welchen  die  vorgefundenen  Localerkrankungen  viel 
zu  unbedeutend  waren,  als  dass  sie  als  ausreichende  Ursache  des 
Todes  hätten  angesehen  werden  können.  Einen  Fall,  bei  welchem 
gar  keine  bemerkenswerthe  Localerkrankung  nachzuweisen  war, 
führe  ich  an. 


Eine  30jährige  Frau  (Schuhmacher)  hatte  in  der  Nacht  zum  22.  Dec.  1S59 
tum  dritten  Mal  geboren;  die  Geburt  war  schnell  and  normal  verlaufen.  —  Am 
Nachmittag  des  23.  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Kreuzes,  gegen  Abend  ein 
heftiger  Schüttelfrost,  darauf  Hitze,  Kopfschmerzen,  Auftrdibung  und  Empfind- 
lichkeit des  Bauches  gegen  Druck;  in  der  Nacht  noch  zwei  schwächere  Frost- 
aufalle.  —  An  den  folgenden  Tagen  sehr  heftiges  Fieber  mit  Unruhe  und 
Delirien.  Abnahme  der  Empfindlichkeit  des  Bauches.  Am  Nachmittag  des  27. 
«urde  die  Kranke  auf  die  mediciniscbe  Abtheilung  des  Universitäts-Kranken- 
hanses  transferirt.  —  Die  genaue  Aufnahme  des  Status  praesens  lässt  keine  Or- 
panerkrankung  erkennen;  in  der  Gegend  des  Uterus,  dessen  Fundus  die  Sym- 
physe beträchtlich  Überragt,  die  Palpation  anscheinend  etwas  schmerzhaft  Die 
^nke  ist  äusserst  aufgeregt,  macht  oft  den  Versuch  aufzustehen,  weiss  nicht 
^0  sie  ist,  antwortet  gar  nicht  oder  verkehrt  auf  Fragen,  spricht  abwechselnd 
lei^  nnd  unverständlich  vor  sich  hin  oder  delirirt  laut.  Puls  118,  Respiration 
^.  Die  Temperatur  sehr  gesteigert ;  eine  genaue  Bestimmung  ist  wegen  der 
grossen  Unruhe  der  Kranken  nicht  möglich;  das  Thermometer  zeigt,  nachdem 
^  nur  einige  Minuten  in  der  Achselhöhle  gelegen  hat,  40  S  13.  —  In  der  ersten 
Hälfte  der  Nacht  ein  Anfall  von  äusserst  heftigen  Delirien,  während  dessen  die 
Kranke  mit  Gewalt  im  Bette  zurückgehalten  werden  muss.  —  Am  28.  voUkom- 
meo  bewnsstloser  Zustand,  auf  Anreden  keine  Reaction ;  auch  bei  starkem  Druck 
auf  deo  Bauch  keine  Schmerzensäusserungen.  Die  Pupillen  auffallend  eng.  — 
In  der  folgenden  Nacht  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenoedems. 

Die  Obdnction  wurde  von  Herrn  Prof.  Groh6  gemacht. 

Das  Schädeldach  ziemlich  dick;  an  der  Kranznath,  etwa  drei  Finger  breit 
seitlich  von  der  Pfeilnath,  eine  flache  Exostose.  Gehirn  massig  blutreich,  von 
aemlich  fester  Consistenz.  —  In  der  Bauchhöhle  keine  freie  Flüssigkeit.  Die 
Gedärme  m  hohem  Grade  meteoristisch  aufgetrieben;  im  Peritonaeum  mehr- 
fache alte  Adhäsionen  und  narbige  SteUen.  Die  abhängig  gelegenen  Partien 
^er  Därme  enthalten  reichlich  dünnflüssige,  wenig  durch  Galle  gefärbte  Massen* 
^  solitären  FoUikel  des  Ileum  leicht  geschwellt ,  die  Schleimhaut  der  Därme 
^  ohne  Abnormität.  —  Der  Uterus  überragt  die  Symphyse  um  3  Quer- 


300  ^I^  LiEBBltMBISTER 

finger,  die  Äussere  FlSche  ^latt»  von  normaler  BeBcbaffenheit  —  Die  äusseren 
Genitalien  zeigen  schlaffe  Ansehwellang  der  Labia  majora,  an  der  inneren  FUeht 
in  der  Nähe  der  hinteren  Commissur  rechterseits  einige  oberflächliche  Excom- 
tionen,  linkerseits  einen  etwas  tieferen  Sabstanzverhist  von  frischem  Ausseht-L 
Aus  der  Vagina  entleert  sich  keine  jauchige  Flüssigkeit;  die  Schleimhaut  voa 
nonuHler  Beschaffenheit.  Die  Vagiaalportion  geschwellt,  seitlich  und  hinten  mit 
leichten  Einrissen,  die  sich  noch  etwas  in  den  Cervicalkanal  erstrecken  un«i  in 
beginnender  Vemarbung  begriffen  sind.  Das  Orificium  weit.  Aus  der  Utenu- 
bühle  fliesst  ein  sehr  zälier  Schleim  mit  trUben  flockigen  Beimengungen,  k 
Cervicalkanal  ein  grosser  Schleimpfropf.  In  der  üterushöhle  flockige  luissfür' 
bige  Massen.  Placentarstelle  links  an  der  hinteren  Wand.  Das  Parenchym  dtd 
Uterus  von  normaler  Bescliaffenlicit.  Die  Ovarien  durch  einzelne  alte  Adhä>i«»- 
neu  an  die  benachbarten  Orgiinc  angeheftet.  —  Milz  nahezu  auf  das  Doppehf> 
vergrössert,  die  Pulpa  weich.  —  Leber  vergrössert:  Breite  If  i  Zoll,  da  voa 
7  Zoll  auf  den  rechten  läppen ;  Höhe  rechts  9  Zoll,  links  6'/2  Zoll,  grosste  Dicke 
rechts  3 '/«  Zoll,  links  1  '/x  Zoll.  Schnittfläche  sehr  anaemisch,  die  Läppchen  gros>; 
einzelne  kleine  Stellen  von  gelber  Färbung.  Gallenblase  reichlich  gefüllt.  - 
Nebennieren  gross,  normal.  —  Nieren  von  normaler  Grösse,  glatter  Oberflädn, 
auf  dem  Durchschnitt  massig  blutreich.  Die  Blase  enthält  trUbeu,  reichlich  sotii- 
mentirenden  Harn.  —  Im  Perikardium  und  in  den  Pleurahöhlen  eine  geringe  Meuire 
von  Flüssigkeit.  Herz  gross;  am  rechten  Ventrikel  ein  grosser  Sehneufleck. 
Herzmusculatur  sehr  schlaff,  anaemisch,  blass.  In  den  Herzhöhlen  gallertij^e 
Speckhautabscheiduugen  neben  dunklem  flüssigem  Blut.  Der  linke  Ventrikel 
etwas  dilatirt.  Die  Klappen  normal.  -^  Die  Lungen  collabiren  wenig.  Die 
linke  Lunge  an  der  Spitze  durch  alte  Adhäsionen  angeheftet;  die  abhängigen 
Stellen  blutreich  und  stark  oedematös,  von  vermindertem  Luftgehalt;  aus  allen 
Bronchien  entleert  sich  reichlich  schaumige  Flüssigkeit  Die  Lunge  bläst  bkh 
schwer  auf,  füllt  sich  aber  allmählich  vollständig  mit  Luft.  Auch  die  rechte 
Lunge  stark  oedematös,  die  abhängigsten  Partien  blutreich  und  fast  luftleer. 

Auch  bei  Pyaemie  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  erfolgt  häufig 
der  Tod,  während  die  etwa  vorhandenen  Metastasen  oder  anderwei- 
tigen Localerkranknngen  nicht  als  ausreichende  Ursachen  desselben 
angesehen  werden  können.  Solche  Fälle  sind  so  gewöhnlich,  dass 
die  Aufführung  einzelner  Beispiele  Ubei-flUssig  erscheint 

Wenn  aber  auch  bei  acuten  Infectionskrankheiten  die  grosste 
Zahl  solcher  Fälle  vorkommt,  so  sind  sie  doch  keineswegs  diesen 
ausschliesslich  eigen.  Vielmehr  werden  Fälle,  welche  auf  der  Höhe 
des  Fiebers  lethal  endigen,  ohne  dass  die  eigentliche  Todesursache 
anatomisch  nachgewiesen  werden  könnte,  überhaupt  bei  allen  fieber- 
haften Krankheiten  beobachtet,  bei  welchen  das  Fieber  einen  beson- 
ders hohen  Grad  erreichen  kann. 

Es  wird  in  neuester  Zeit  immer  allgemeiner  anerkannt,  dass  bei 
der  genuinen  croupösen  Pneumonie  die  Gefahr  keineswegs  allein 
von  der  Ausdehnung  der  Localerkrankung  abhängt.  Man  sieht  zu- 
weilen Kranke  genesen,  bei  welchen  die  Hälfte  des  gesammten  Lun- 
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gengewebes  bepatisirt  wai;,  und  andererseits  Kranke  sterben,  bei 
ivelcben  die  Localerkrankung  nur  eine  geringe  Ausdehnung  erreicht 
hat.  —  Ich  führe  als  Beispiel  einen  Fall  der  letzteren  Art  an,  wel- 
chen ich  als  wachthabender  Arzt  im  Militärlazareth  zu  Berlin  beob- 
achtete. 

n. 

Friedrich  Barth,  Recrut  vom  Regiment  der  Gardes  da  Corps,  ein  Mann 
von  hoher  Statar  und  starkem  Knoebenban,  wohlgenährt,  wurde  am  19.  Nov. 
1S5T  aufgenommen.  Patient  war  am  Tage  der  Aufnahme  erkrankt,  zeigte  sehr 
heftiges  Fieber,  grosse  Dyspnoe,  klagte  über  Stiche  in  der  rechten  Seite.  (Infus. 
Mgital.  mit  Natr.  nitric.  Am  Abend  und  am  folgenden  Morgen  je  12  Schröpf- 
küptV).  Am  Morgen  des  21.  rechts  hinten  unten  Dämpfung  bis  zum  unteren 
Schulterblattwinkel,  im  Umfange  derselben  Bronchialathme'n.  —  Am  23. 
Nachlass  des  Fiebers;  am  24.  massiger  Collapsus,  die  Haut  schlaff,  kühl  und 
iiass.  Am  Abend  nieder  Stiche  in  der  rechten  Seite  und  sehr  heftiges 
Fieber  (12  Schröpfköpfe).  Das  Fieber  dauerte  in  den  folgenden  Tagen  in 
grosser  Heftigkeit  fort,  während  die  Infiltration  der  Lunge  nur  um  ein  Geringes 
ueiterscluritt.  Am  Morgen  des  28.  gegen  7  Uhr  trat  ganz  unerwartet  der  Tod 
tili,  ohne  dass  vorher  eine  wesientliche  Veränderung  in  den  Krankheitserschei- 
nangen  stattgefunden  hätte.  Der  Kranke  hatte  in  der  letztverflossenen  Nacht 
anscheinend  ruhig  geschlafen;  als  er  am  Morgen  sich  aufrichten  wollte,  um  die 
dargereichte  Suppe  zu  essen,  fiel  er  plötzlich  todt  zurück. 

Beider  Obduction  fand  sich  etwa  die  Hälfte  des  unteren  Lun- 
ge niappens  infiltrirt,  luftleer,  zum  Theil  in  rother,  zum  Theil  in  grauer 
Hepatisation.  Die  anderen  Lungenlappen  und  die  ganze  linke  Lunge  vollkom- 
men lufthaltig.    In  allen  anderen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Es  gibt  Fälle  von  Erysipelas,  bei  welchen  unter  schweren  Ge- 
hirnerscheinungen der  Tod  erfolgt,  ohne  dass  bei  der  Obduction  eine 
Erkrankung  der  Gehirnhäute  oder  des  Gehirns  nachgewiesen  werden 
könnte. 

Endlich  sind  in  neuester  Zeit  von  verschiedenen  Beobachtern 
Fälle  von  acutem  Gelenkrheumatismus  beschrieben  worden,  in  wel- 
chen der  Tod  eintrat,  ohne  dass  eine  Gehimaffection  oder  eine  an- 
derweitige schwere  Complication  vorhanden  gewesen  wäre. 

Es  ergibt  sich  demnach,  dass  acute  üeberhafte  Krankheiten  oft 
mit  dem  Tode  endigen,  ohne  dass  die  bestehenden  Organerkrankun- 
gen in  genügender  Weise  diesen  Ausgang  erklären. 

Wie  gross  die  Zahl  der  Fälle  mit  unerkannter  Todesursache 
>ni  Verhältniss  zu  den  vollkommen  verständlichen  Fällen  ausfällt, 
l^ängt  zum  grossen  Theil  von  der  individuellen  AuflTassung  des  ein- 
zelnen Beobachters  ab.  Wer  sich  die  Aufgabe  stellt,  aus  den  Re- 
ßoltaten  der  Obduction  in  Verbindung  mit  der  klinischen  Beobach- 
tung \n  jedem  einzelnen  Falle  die  Nothwendigkeit  des  lethalen 
*^8gange8  zu  begreifen,  der  wird  vielleicht  in  der  grösseren  Zahl 
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der  Fälle  von  Tod  in  Folge  einer  acuten  ^eberhaften  Krankheit  mehr 
oder  weniger  unbefriedigt  bleiben.  Aber  auch  demjenigen,  welcher 
sich  mit  Wenigerem  begnügt,  der  schon  befriedigt  ist  wenn  es  ihia 
gelingt,  bei  der  Obduction  „eine  Entzündung  in  einem  Eingeweide 
oder  irgend  ein  Geschwür''  (Morgagni)  nachzuweisen,  werden  FäUe 
vorkommen,  bei  denen  er  zugestehen  muss,  dass  er  keine  materielle 
Ursache  des  Todes  gefunden  habe.  *)  Und  gerade  die  letzteren  FiUle 
zeigen  in  unzweideutigster  Weise,  dass  bei  dem  tödtlichen  Ausgange 
acuter  fieberhafter  Krankheiten  sehr  oft  Momente  betheiligt  sind,  die 
wir  bisher  nicht  kenneu,  oder  die  bisher  nicht  genügend  gewürdigt 
wurden. 

Malignitat. 

Von  je  her  hat  man  gewissen  besonders  schlimmen  Erkran- 
kungsformen  und  gewissen  Einzelfällen  von  verschiedenen  Kraok- 
heiten,  die  einen  besonders  ungünstigen  Verlauf  nahmen,  die  Eigen- 
schaft der  Bösartigkeit,  der  Malig^ität  zugeschrieben.  Aber  es  war 
der  schlimme  Verlauf  oder  der  tödtliche  Ausgang  einer  Erkrankung 
allein  nicht  ausreichend,  derselben  den  bösartigen  Charakter  beilegen 
zu  lassen:  Nicht  leicht  würde  Jemand  einer  schweren  Gehimver- 
letzung  oder  einem  grossen  Eiterheerd  im  Gehirn  oder  einer  von 
Perforation  des  Darms  abhängigen  Peritonitis,  auch  wenn  diese  Affec- 
tionen  in  der  rapidesten  Weise  zum  Tode  führten,  das  Prädicat  der 
Bösartigkeit  beigelegt  haben.  Wenn  aber  eine  an  sich  leichte  Ver- 
letzung eines  weniger  edlen  Organs  schwere  Krankheitszufälle  im 
Gefolge  hatte,  wenn  eine^  Geschwulst,  die  man  vollständig  exstirpirt 
hatte,  immer  wiederkehrte  oder  in  irgend  einer  Weise  weit  über  ihre 
örtliche  Ausdehnung  hinaus  eine  besonders  nachtheilige  Einwirkung 
auf  den  Organismus  ausübte,  wenn  eine  Krankheit,  bei  der  nur  ge- 


*)  Wie  sehr  im  speciellen  Falle  die  Antwort  auf  die  Frage,  ob  eine  ansrei- 
chende  Todesursache  uaebgewiesen  worden  sei  oder  nicht,  von  dem  individuellen 
Standpunkt  des  Beobachters  abhängt,  zeigt  sich  häufig  in  besonders  auffallender 
Weise.  So  behauptete  z.  B.  noch  Fr.  Hoffmann,  dass  in  allen  Fallen  ohne 
Ausnahme  durch  die  Obduction  der  Leiche  die  Ursachen  des  Todes  aufgedeckt 
würden  (Medic.  ration.  syst  Tom.  II.  Pars  I.  cap.  1.  §  15.  Opera  omnia.  Greuev^a^^ 
1740.  pag.  160).  Aber  es  zeigt  sich,  dass  er  augenscheinlich  auch  die  unbedeu- 
tendsten Läsiouen  und  namentlich  die  gewöhnlichen  Leichen-  und  Füulniäser- 
Bcheiuungcn  als  ausreichende  Ursachen  des  Todes  gelten  liess.  Aehnliches  bat 
sich  bekanntlich  später  noch  oft  wiederholt.  In  unserer  Zeit  sind  solche  Irrtbii- 
mer  nicht  mehr  möglich;  aber  auch  jetzt  noch  müssen  wir  nicht  selten  fibt'r 
die  geringen  Anforderungen  erstaunen,  welche  von  den  besten  Forschem  an  eine 
ausreichende  Ursache  des  Todes  gemacht  werden. 
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ringe  örtliche  Störungen  nachzuweisen  waren,  unter  schweren  Er- 
scheinungen den  Tod  zur  Folge  hatte,  dann  bezeichnete  man  solche 
Affectionen  als  bösartige.  Der  Begriff  der  Bösartigkeit  schliesst  dem- 
nach immer  die  Vorstellung  ein,  dass  die  Krankheitserscheinungen 
oder  der  Ausgang  der  Krankheit  weit  schlimmer  seien,  als  man  zu 
erwarten  berechtigt  zu  sein  glaubt;  es  gehört  gewissermassen  zum 
Begriff  der  Bösartigkeit,  dass  die  schweren  Zufälle  oder  der  ungün- 
stige Verlauf  fttr  den  Beobachter  unverständlich  seien;  der  Beobachter 
muss  die  Ueberzeugung  gewonnen  haben,  dass  ausser  den  nachweis- 
baren Anomalien  und  den  erklärlichen  Folgen  derselben  noch  ganz 
besondere,  unbekannte  Momente  vorhanden  sind,  die  einen  verderb- 
lichen Einfluss  ausüben. 

Schon  die  alten  Aerzte  unterschieden  gutartige  und  bösartige 
Fieber  (ntgerot  di^x^sig  und  xaxorj&Big)  ^  und  es  wird  ausdrücklich 
angeführt,  dass  die  schlimmsten  unter  den  letzteren  schon  am  4ten 
Tage  oder  noch  früher  tödten.*)  —  Auch  in  späterer  Zeit  wurde 
diese  Unterscheidung  festgehalten,  und  der  Begriff  der  Malignität  war 
den  Aerzten  geradezu  unentbehrlich.  Freilich  wurde  auch  mit  dieser 
Bezeichnung  nicht  selten  Missbrauch  getrieben;  wenigstens  klagt 
Sydenham  wiederholt,  dass  man  häufig  einen  schlimmen  Verlauf 
der  Krankheit  der  Malignität  derselben  zuschreibe,  während  in  Wirk- 
lichkeit nur  die  verkehrte  Behandlung  an  den  schweren  Erscheinun- 
gen Schuld  sei.**) 

In  neuerer  Zeit  wird  der  Begriff  der  Malignität  weniger  in  Ge- 
brauch gezogen,  nicht  etwa  desshalb,  weil  der  auffallend  schlimme 
Verlauf  mancher  Erkrankungen,  der  zur  Aufstellung  dieses  Begriffes 
geführt  hatte,  in  unserer  Zeit  eine  genügende  Erklärung  gefunden 
hätte  *—  wir  sind  über  die  eigentlichen  Ursachen  der  meisten  unter 
diesen  Begriff  fallenden  Erscheinungen  noch  eben  so  im  Unklaren 
wie  vor  hundert  und  tausend  Jahren  — ,  sondern  hauptsächlich  dess- 
halb, weil  man  sich,  und  zwar  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  mit 
Kecht,    vor  der  Anwendung  eines  abstracten  Begriffes  scheut,   der 


*)  Hippokrates,   Prognostic.  37   (Erxnerins  I.  pag.   148.  —  Linden.  I. 
pag.  464). 

**)  Opera  medica.  Tom.  I.  Genevae  1769.  pag.  38,  63,  349.  Sydenham 
greht  80  weit,  zu  behaupten,  die  Erfindung  des  Begriffs  der  Malignität  sei  der 
Menschheit  todbringender  gewesen,  als  die  Erfindung  des  Schiesspulvers  (1.  c. 
pag.  370).  Uebrigens  verwirft  er  keineswegs  den  Begriff  der  Malignität,  sondern 
eifert  nor  gegen  seine  zu  ausgedehnte  Anwendung  und  gegen  die  falschen  the- 
rapeutischen Indicationen ,  welche  zuweilen  aus  der  willkürlichen  Annahme  des 
Vorhandenseins  der  Malignität  gezogen  werden. 
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eigentlich  nur  die  unbekanuten  Ursachen  häufig  Torkommender  Er- 
scheinungen bezeichnet,  dessen  Anwendung  aber  nicht  selten  fälsch- 
lich für  eine  Erklärung  dieser  Erscheinungen  genommen  worden  ist 
und  der  in  der  That  sehr  oft  dazu  dienen  musste,  die  Lücken  des 
Wissens,  die  man  nicht  auszufüllen  vermochte,  zu  verdecken.  Dazu 
kam  noch,  dass  manche  Forscher  der  neuesten  Zeit  nicht  ^neigt 
waren,  hinter  dem,  was  man  sah  oder  wusste,  noch  etwas  Besonderes, 
Geheimnissvolles,  ein  ti  &e7nv  .vorauszusetzen,  und  dass  man  anderer- 
seits bei  denjenigen  Affectionen,  welche  in  einer  grossen  Zabl  von 
Einzelfällen  einen  auffallend  schlimmen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen, 
diesen  Verlauf  in  Folge  der  Gewöhnung  allmählich  als  etwa«  Selbst- 
verständliches betrachtet  und  mehr  oder  weniger  vergessen  hat,  diiss 
die  Keuntniss  des  häufigen  oder  selbst  regelmässigen  Vorkommens 
keineswegs  die  Erklärung  der  Thatsache  ersetzt. 

Die  Anwendung  des  Begriffs  der  Malignität  ist  ganz  unverfäng- 
lich, sobald  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  mit  demselben  keine 
Erklärung  der  Thatsachen  gegeben  sein  soll,  und  dass  er  auch  nicht 
die  Hypothese  einschliesst,  es  liege  allen  sogenannten  malignen  Er- 
scheinungen in  allen  Fällen  die  gleiche  Ursache  zu  Grunde.  Die 
Nothwendigkeit  einer  kurzgefassten  Ausdrucksweise  aber  macht  auch 
noch  jetzt  dem  klinischen  Forscher  den  Begriff  unentbehrlich.  Man 
spricht  noch  immer  trotz  aller  Polemik,  die  von  einzelnen  einer  ex- 
clusiv  anatomischen  Richtung  angehörigen  Forschern  dagegen  gerich- 
tet wurde,  von  bösartigen  Neubildungen;  der  Ausdruck  „pemiciöse 
Wechselfieber'*  ist  allgemein  gebräuchlich  und  wird  allgemein  ver- 
standen; jeder  Arzt  spricht  von  dem  bösartigen  oder  gutartigen  Cha- 
rakter einer  Masern-  oder  Scharlach- Epidemie.  Und  so  wird  man 
auch  nach  wie  vor  bei  den  acuten  fieberhaften  Krankheiten  ttberhaupt 
alle  Fälle,  in  welchen  besonders  schwere  Erscheinungen  auftreten, 
oder  ein  besonders  schlimmer  Verlauf  stattfindet,  während  eine  aus- 
reichende Erkläi-ung  für  dieses  Verhalten  nicht  zu  finden  ist,  als  bös- 
artig verlaufende  Fälle  bezeichnen.*) 


*)  Wunderlich  hat  in  neuester  Zeit  (Archiv  der  Heilkunde.  1860.  S.  230  ff.) 
für  die  Beibehaltung  des  Begriffs  der  Malignität  eine  gewichtige  Stimme  abge- 
geben. Für  Erkrankungen,  welche  auftreten,  ohne  dass  eine  Ursache  oder  eine 
wesentliche  locale  Läsion  als  Grundlage  derselben  nachzuweisen  ist,  und  in  ra- 
pider Weise  einen  schlimmen  Verlauf  nehmen,  hat  er  die  Bezeichnung  als  ..theriode 
Constitntionskrankheiten"  oder  „Constitutionstheriiden"  in  Vorschlag  gebracht 
Es  fallen  aber  offenbar  auch  diese  Fälle  unter  den  Begriff  der  Malignität,  und 
das  Wort  d'tjQiMti^  erscheint,  wenn  es  auch  wohl  von  griechischen  Sohriftstelleni 
in  der  Bedeutung  bOsartig,  aber  freilich  vorzugsweise  von  Localaflfectionen,  ge- 
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Ursachen  der  Malignitat. 

kh  übergehe  eine  Darstellung  der  verschiedenen  Ansichten  über 
das  Wesen  der  Malignitat,  welche  im  Laufe  der  Zeit  sich  entwickelt 
haben,  und  wende  mich  sogleich  zu  einer  kurzen  Besprechung  der- 
jenigen Vorstellungen,  welche  in  unserer  Zeit  als  die  herrschenden 
betrachtet  werden  können. 

In  Betre£f  der  malignen  Zufälle,  die  bei  Infectionskrankheiten 
vorkommen,  dürfte  die  Ansicht,  dass  dieselben  von  einer  mehr  oder 
weniger  directen  Wirkung  des  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegenden 
gpccifiachen  Giftes  herrühren,  bei  denjenigen  Aerzten,  welche  über- 
haupt zu  einer  bestimmt  zu  formulirenden  Vorstellung  über  diesen 
Gegenstand  gelangt  sind,  die  verbreitetste  sein.  Die  wissenschaft- 
liche Berechtigung  dieser  Hypothese  liegt  hauptsächlich  darin,  dass  sie 
eine  grosse  Zahl  bisher  vereinzelt  stehender  Thatsachen  unter  einen 
fremeiDscbaftlichen  Gesichtspunkt  unterzubringen  gestattet.  Und  da- 
her sind  auch  dieser  Hypothese  gegenüber  alle  die  Erklärungsver- 
suche, welche  die  malignen  Erscheinungen  auf  Hyperaemie  oder  Anae- 
mie,  auf  Irritation  oder  Entzündung  einzelner  Organe,  namentlich 
des  Gehirns  zurückzuführen  versuchten,  Erklärungen,  die  für  jeden 
einzelnen  Fall  besonders  erfunden  werden  mussten  und  gewöhnlich 
Dicht  durch  Thatsachen  gestützt  werden  konnten,  allmählich  immer 
mehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  der  malignen  Zufälle  mit  den  Sympto- 
men, welche  bei  manchen  acuten  Vergiftungen  beobacbtet  werden, 
Ui  gewiss  ein  Moment,  welches  stark  zu  Gunsten  dieser  Hypothese 
spricht.  Den  Umstand,  dass  die  gleiche  Infectionskrankheif  in  dem 
einen  Falle  gutartig,  in  dem  anderen  bösartig  verläuft,  und  nament- 
lich, dass  in  der  einen  Epidemie  wenige,  in  der  anderen  viele  bös- 
artige Fälle  vorkommen,  erklärt  man  ziemlich  befriedigend  durch 
die  Annahme,  dass  sowohl  die  Quantität  des  aufgenommenen  Giftes, 
als  auch  gewisse  qualitative  Verschiedenheiten  desselben,  sowie  end- 
lich individuelle  Verhältnisse  des  inficirten  Organismus  dafür  be- 
stimmend seien,  ob  die  Krankheit  gutartig  oder  bösartig  verlaufe. 

So  sehr  aber  auch  diese  Hypothese  den  Thatsachen  zu  ent- 
sprechen scheint,    so  lassen   sich  doch  gegen  dieselbe  einige  nicht 


hnwcht  wird,  doch  schon  wegen  semer  ursprünglichen  Bedentnng  (=  bestialis,  feri- 
nos)  weniger  passend,  als  etwa  das  Wort  x^xo^'^^rl^malignus),  welches  die  alten 
Autoren  gerade  von  bösartigen  Allgemeinerkranknngen  zn  gebrauchen  pflegen, 
Qod  gewiss  weniger  zweckmässig,  als  die  aUgemein  gebräuchlichen  nnd  allgemein 
verstandenen  AnsdrUcke  „bösartig,  malignns,  perniciosus." 

I>«aUcbw  AwhiT  f.  kUn.  Med.    I.  B4.  20 
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unwesentliche  Bedenken  erheben.  Zunächst  muss  es  gewiss  auffulieud 
erscheinen,  wenn  wir  bei  den  verschiedensten  Inf ectionsk rankheiten 
die  malignen  Erscheinungen  im  Wesentlichen  übereinstimmen  sehen, 
während  doch  die  anderen,  namentlich  die  localen  Wirkungen  der 
verschiedenen  Infectionen  so  grosse  Verschiedenheiten  darbieten.  — 
Ausserdem  aber  kann  jedenfalls  diese  Hypothese  nur  zur  Erklärung 
des  malignen  Verlaufes  bei  denjenigen  Krankheiten  angewendet  wer- 
den, bei  welchen  wir  berechtigt  sind,  das  Vorhandensein  einer  ver- 
giftenden Substanz  innerhalb  des  Organismus  vorauszusetzen,  also 
bei  den  Infectionskrankheiten  im  engeren  Sinne  und  bei  den  pyae- 
mischen  Zuständen.  Wir  sehen  aber,  dass  zuweilen  auch  bei  kleben 
Krankheiten,  bei  welchen  eine  Infection  als  Ursache  der  Erkrankung 
gewöhnlich  nicht  vorausgesetzt  wird,  namentlich  bei  Pneumonie,  bei 
Erysipelas,  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  und  überhaupt  bei  allen 
schweren  symptomatischen  Fiebern,  ein  ähnlicher  Verlauf  vorkommt; 
und,  was  besonders  wichtig  ist,  die  malignen  Erscheinungen  zeigen 
im  Allgemeinen  bei  diesen  letzteren  Krankheiten  keinen  wesentlichen 
Unterschied  von  denen,  welche  bei  acuten  Infectionskrankheiten  auf- 
treten. 

Diese  Thatsache  muss  gewiss  als  ein  sehr  gewichtiger  Einwand 
gegen  die  Hypothese  von  der  Entstehung  der  malignen  Erscheinun- 
gen durch  die  mehr  oder  weniger  directe  Einwirkung  der  inficiren- 
den  Substanz  betrachtet  werden.  Wenn  diese  Hypothese  für  die  In- 
fectionskrankheiten dennoch  festgehalten  werden  soll,  so  bleiben  für 
die  Erklärung  der  malignen  Erscheinungen  bei  anderen  Krankheiten 
nur  zwei  Auswege.  Entweder  beruhen  bei  den  symptomatischen 
Fiebern  jene  Erscheinungen ,  trotzdem ,  dass  sie  anscheinend  genau 
die  gleichen  sind  wie  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten,  doch 
nicht  auf  der  Einwirkung  eines  Giftes,  sondern  auf  irgend  einer  an- 
deren Ursache;  oder  es  können  auch  bei  den  nicht  von  einer  Infec- 
tion abhängigen  Krankheiten  unter  Umständen  Gifte  sich  entwickeln, 
welche  ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen,  wie  die  spedfischen 
Gifte  der  Infectionskrankheiten. 

Die  erstere  dieser  Voraussetzungen  würde  unter  allen  die  miss- 
lichste sein,  da  sie  von  vorn  herein  jeden  gemeinschaftlichen  Gesichts- 
punkt ausschliessen  würde.  Die  Annahme  derselben  würde  die  Auf- 
gabe bedingen,  bei  jeder  einzelnen  Krankheit  nach  besonderen  Ur- 
sachen der  schweren  Zufälle  zu  forschen.  Und  wenn  auch  wohl 
vorauszusetzen  ist,  dass  eine  genauere  Untersuchung  oder  ein  besseres 
Verständniss  mancher  pathologischen  Befunde  dazu  führen  wird, 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  Einzelfälle  aus  der  Reihe  der  Fälle 


TVirkungen  der  febrilen  Temperatursteigerung.  307 

mit  malignem  Verlauf  zu  Btreiehen  und  sie  unter  die  verständlichen 
Fälle  einzureihen,  so  würde  doch  die  Aufgabe,  welche  jene  Voraus- 
setzung einschliesst ,  zur  Zeit  nur  wenige  Chancen  einer  baldigen 
vollständigen  Lösung  darbieten. 

Die  andere  Voraussetzung,  dass  nämlich  unter  Umständen  anch 
bei  den  nicht -infectiösen  Erkrankungen  im  Organismus  selbst  ein 
Gift  sich  entwickeln  könne,  welches  maligne  Zustände  hervorrufe, 
ist  in  neuerer  Zeit  sehr  oft  gemacht  worden. 

So  viele  von  den  Uberschwänglichen  Hoffnungen  und  Illusionen, 
denen  die  besten  Aerzte  zu  der  Zeit  sich  hingaben,  als  die  physio- 
logische und  pathologische  Chemie  immer  neue  Thatsachen  ans  Licht 
brachte,  auch  bereits  zerstört  sind,  und  so  sehr  man  auch  davon 
zurückgekommen  ist,  alles  Heil  für  die  wissenschaftliche  Medicin 
ausschliesslich  von  chemischen  Untersuchungen  zu  erwarten  oder  die 
physiologischen  und  pathologischen  Lebensvorgänge  mit  einigen  che- 
mischen Formeln  erschöpfend  darstellen  zu  wollen,  so  gibt  es  doch 
noch  immer  einzelne  Forscher,  welche  sich  nicht  von  dem  Gedanken 
losmachen  können,  dass  die  höchsten  Probleme  der  Wissenschaft 
durch  ausschliesslich  chemische  Untersuchungen  zu  lösen  seien,  und 
noch  fast  allgemein  wird  bei  der  Erklärung  der  Krankheitserschei- 
nungen den  chemischen  Hypothesen  ein  grösserer  Spielraum  einge- 
räumt, als  für  ein  wirkliches  Verständniss  derselben  förderlich  er- 
scheint. Namentlich  in  dem  Falle,  wenn  es  sich  um  die  Erklärung 
irgend  welcher  besonders  schweren  Krankheitserscheinungen  handelt, 
deren  Ursache  nicht  offen  zu  Tage  liegt,  dürften  vielleicht  die  meisten 
Aerzte  noch  immer  geneigt  sein,  zunächst  an  die  Wirkung  irgend 
eines  Giftes  zu  denken  und  mit  Lebe  rt  „den  Tod  durch  das  Nerven- 
system als  Folge  zahlreicher  und  unter  einander  sehr  verschiedener 
Gifte"  für  „eine  der  allerhäufigsten  Thatsachen"  zu  halten.  Ueber 
die  Art  dieser  Gifte  und  über  ihre  Wirkungsweise  lässt  sich  freilich 
gewöhnlich  Nichts  angeben,  und  auch  von  Lebert  wird  bei 
Gelegenheit  der  Fälle  von  acutem  Gelenkrheumatismus,  bei  welchen 
unter  schweren  Erscheinungen  der  Tod  eintrat,  die  Hypothese  der 
„toxaemischen  Infection"  nur  in  ganz  unbestimmter  Weise  hingestellt, 
ohne  dass  über  die  Art  der  Blutvergiftung,  ihre  Entstehung  u.  s.  w. 
irgend  etwas  Thatsächliches  oder  Hypothetisches  ausgesagt  wUrde. 
Die  Hypothese  ist  daher  auch  kaum  mehr  als  ein  anderer  Ausdruck 
für  die  veraltete  unbestimmte  Annahme  einer  Verderbniss  der  Säfte 
und  wie  diese  der  Discussion  nicht  zugänglich.  Höchstens  ist  noch 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  von  Lebert  gesammelten  Fälle  von 
acutem  Gelenkrheumatismus  mit  tödtlichem  Verlauf,  welche  die  Ver- 

20* 
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anlassung  zu  dieser  Hypothese  gaben,  augenscheinlicli  unter  sehr 
verschiedene  Gesichtspunkte  fallen,  da  bei  einem  Theile  derselben 
sogar  die  „Zufälle  von  Seiten  des  Gehirns  und  des  Übrigen  Nerven- 
systems,'' wegen  deren  die  Fälle  als  gleichartige  zusammengestellt 
wurden,  vollständig  fehlten  oder  wenigstens  nicht  beobachtet  worden 
sind.*)  Uebrigens  hat  söhon  Tun  gel,  der  selbst  eine  grosse  Zahl 
solcher  Fälle  beobachtete,  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
schweren  Nervenstörungen,  welche  bei  acutem  Gelenkrheumatismus 
auftreten,  durchaus  nichts  Specifisches  haben,  dass  sie  vielmehr  in 
ähnlicher  Weise  auch  bei  anderen  schweren  fieberhaften  Krankheiten 
vorkommen. 

Andere  Hypothesen  setzen  bestimmte  Gifte  voraus,  die  innerhalb 
des  Körpers  entstanden  sein  sollen.  Namentlich  werden,  ausser  den 
normalen  Endproducten  des  Stoffwechsels,  Ammoniak  und  kohlen- 
saures Ammoniak,  aber  auch  Kohlenwasserstoffe,  Schwefelwasserstoff, 
Aceton  u.  s.  w.  als  solche  schädliche  Substanzen  aufgeführt  Eine 
eingehende  Kritik  dieser  Hypothesen  würde  hier  nicht  am  Platze 
sein;  ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  in  einzelnen 
Fällen  schon  die  chemischen  Untersuchungen  ohne  genaue  Sachkennt- 
niss  angestellt  worden  sind,  und  dass  in  manchen  anderen  Fällen, 
bei  welchen  die  chemischen  Untersuchungen  an  sich  untadelhaft  sind, 
die  auf  dieselben  gegründeten  und  nicht  selten  in  anspruchsvollster 
Weise  vorgetragenen  Hypothesen  nur  vermittelst  durchaus  willkür- 
licher Voraussetzungen  construirt  werden  können.  Für  manche  For- 
scher scheint  es  zu  genügen,  wenn  in  einem  Secret  oder  Excret  oder 
auch  erst  einige  Zeit  nach  dem  Tode  in  einem  Theil  der  Leiche 
irgend  ein  chemischer  Körper  gefunden  wird,  den  man  an  dieser 
Stelle  nicht  erwartet  hatte,  um  sofort  diesen  Körper  für  das  Gift  za 
erklären,  von  dem  man  alle  Krankheitserscheinungen,  die  man  nicht 
versteht,  ableiten  könne.  Und  nicht  selten  sind  die  Anforderungen 
an  eine  erklärende  Hypothese  noch  geringer.  Ist  doch  neuerlichst 
auch  der  einzige  bisher  unbescholtene  organische  Bestandtheil  des 
Harns,  der  Hamfarbstoff,  in  Anklagestand  versetzt  und  für  den 
Urheber  der  uraemischen  Erscheinungen  erklärt  worden.  —  Vielleicht 
wird  gerade  eine  bessere  Würdigung  der  Wirkungen  des  Fiebers 
einigermassen  dazu  beitragen,  für  manche  Fälle  die  Nachfrage  nach 
derartigen  Hypothesen  zu  vermindern. 

Für  eine  grosse  Zahl  von  malignen  Zufällen  haben  die  Begriffe 


*i  Klinik  des  acuten  Gelenkrheumatismus.    Eriangen  1860.  —  Vgl.  Präger 
Viertüljahrschrift  Bd.  68.  S.  1  ff. 
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der  Uraemie  und  der  Cholaemie,  wenn  n'cht  eine  Erklärung,  so  doch 
wenigstens  eine  Zusammenfassung  unter  gemeinschaftliche  Gesichts- 
punkte und  den  Nachweis  eines  Zusammenhanges  mit  gewissen 
Organerkrankungen  geliefert.  So  wenig  aber  sich  bezweifeln  lässt, 
dass  manche  unerwartet  auftretende  schwere  oder  tödtliche  Zufälle 
auf  Uraemie  oder  auf  Cholaemie  zurückzuführen  sind,  so  ist  doch 
auch  bei  diesen  Begriffen  gegen  eine  zO  ausgedehnte  Anwendung  der- 
selben Einspruch  zu  erheben.  Für  die  Annahme  einer  Uraemie  ist 
es  gewiss  eine  noth wendige  Bedingung,  dass  irgend  eine  Störung 
der  Harnausscheidung  nachzuweisen  sei,  und  ebenso  kann  an  Chol- 
aemie nur  dann  gedacht  werden ,  wenn  eine  Störung  der  Leberfunc- 
tion  besteht.  —  Eine  Störung  der  Ausscheidung  der  festen  Harnbe- 
standtheile  kann  freilich,  wie  neuerlichst  von  Bartels  gezeigt  wurde, 
äueb  ohne  jede  anatomische  Läsion  der  Hamorgane  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass,  wie  z.  B.  nach  übermässigem  Schwitzen  oder 
bei  sehr  verminderter  FlUssigkeitszufuhr,  im  Blute  zu. wenig  Wasser 
für  die  Hamabsonderung  disponibel  ist.'^)  Doch  dürfte  in  Krank- 
beiten  eine  nachtheilige  Wirkung  der  auf  diese  Weise  entstandenen 
fietention  von  Auswurfsstoffen,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  sehr 
selten  vorkommen,  und  gewiss  geht  es  zu  weit,  wenn  man.  „die  De- 
lirien und  den  komatösen  Zustand'^  typhöser  Kranken  zum  Theil  ala 
Folgen  „einer  ungenügendeu  Reinigung  des  Blutes  und  der  Gewebe 
von  den  stickstoffhaltigen  Auswurfstoffen"  ansehen  will.**) 

Eine  Ursache  des  Todes  in  acuten  Krankheiten,  die  ebenfalls 
hierher  gehört,  und  die  in  umfassendster  Weise  von  Niemeyer***)  be- 
röcksichtigt  wurde,  ist  Insüfficienz  des  Athmens.  Fälle  von  Krank- 
heiten der  Respirationsorgane,  in  welchen  Sopor  und  Koma  durch 
dieses  Moment  hervorgerufen  werden,  sind  überaus  häufig;  aber  es 
giebt  auch  Krankheiten  der  Respirationsorgane,  die  einen  malignen 
Verlauf  nehmen,  ohne  dass  der  Tod  auf  diese  Ursache  zurückzuführen 
wäre;  und  noch  seltener  würde  dieselbe  für  die  Erklärung  der  ma- 
lignen Zufälle  bei  anderen  Krankheiten  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Wir  sehen  somit,  dass  wir  auch  jetzt  noch  bei  einer  grossen 
Zahl  von  acuten  fieberhaften  Krankheiten  in  Verlegenheit  sind, 
wenn  es  sich   darum  handelt,   die  zuweilen  auftretenden  schweren 


*)  Pathologische  Untersuchungen.    Aus  den  Greifswalder  11  edicinischen 
Beitragen.  Bd.  III.  Heft  1.    1864. 
♦♦)  1.  c.  8.  36. 

***)  Vgl  in  dessen  Lehrbuch  die  Krankheiten  der  Respirationsorgane,  be- 
sondere die  Abhandinngen  über  Croup,  Bronchitis  capUlaris,  Pneumonie,  Pleu- 
ritis U.  8.  W. 
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Zufälle  oder  den  auffallend  schlimmen  Verlauf  zu  erklären.  Auch 
wenn  wir  einerseits  die  Bedeutung  der  anatomisch  nachweisbaren 
Veränderungen  möglichst  hoch  anschlagen,  andererseits  Uraemie. 
Cholaemie,  Kohlensäurenarkose  und  andere  „Toxaemien"  in  allen  den 
Fällen  voraussetzen,  in  welchen  bei  einer  gewissenhaften  Erwägung 
der  Verhältnisse  die  Betheiligung  dieser  Momente  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  werden  kann,  so  bleibt  noch  eine  grosse 
Zahl  von  Fällen  Übrig,  bei  welchen  die  schweren  Zufalle  und  der 
schlimme  Verlauf  keine  solche  Erklärung  zulassen.  Und  selbst  bei 
den  acuten  Infectionskrankheiten  ist  die  Erklärung  der  malignen  Zu- 
fälle aus  der  directen  deleteren  Einwirkung  der  specifischen  Gifte 
aus  den  oben  angeführten  GrUnden  unbefriedigend. 

Die  Gefahr  exceasiver  Temperatnrsteigernng. 

Wenn  ich  es  unternehme,  auf  einen  für  die  Erklärung  der  Ma- 
lignität  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten  sehr  wichtigen,  bisher 
aber  zu  wenig  berücksichtigten  Gesichtspunkt  aufmerksam  zu  machen, 
so  muss  ich  von  vorn  herein  bemerken,  dass  ich  nicht  daran  denke, 
alle  in  fieberhaften  Krankheiten  vorkommenden  Zufälle,  welche  man 
als  maligne  Zufälle  bezeichnet  hat  oder  möglicherweise  bezeichnen 
könnte,  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  erklären  zu  wollen.  Gewiss 
sind  in  den  einzelnen  Fällen  die  Ursachen  der  Malignität,  wenn  wir 
dieses  Wort  im  w^eitesten  Sinne  nehmen,  nicht  immer  die  gleichen, 
und  es  würde  einseitig  sein,  wenn  man  die  gleiche  Erklärung  auf 
alle  Fälle  anwenden  wollte.  Es  handelt  sich  nur  um  die  Auffindung 
eines  Momentes,  welches  in  einer  grossen  Zahl  und  vielleicht  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  malignem  Verlauf  bei  acuten  fieberhaften 
Krankheiten  zur  Wirkung  kommt,  und  welches  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit als  die  nächste  Ursache  vieler  bösartigen  Erscheinun- 
gen und  des  Todes  angesehen  werden  kann. 

Untersuchen  wir  zunächst,  ob  nicht  vielleicht  eine  Eigenthtimlioh- 
keit  aufzufinden  ist,  welche  der  grösseren  Zahl  jener  Fälle  von  fieber- 
haften Krankheiten,  die  einen  malignen  Verlauf  nehmen,  gemein- 
schaftlich zukommt,  mögen  diese  Fälle  Infectionskrankheiten  im 
engereu  Sinne  oder  Fälle  von  Pyaemie  oder  endlich  von  Fieber  be- 
gleitete Localerkrankungen  sein,  so  finden  wir,  dass  die  einzige  die- 
sen Fällen  gemeinschaftlich  zukommende  EigenthUmlichkeit  der  hohe 
Grad  des  Fiebers  ist.  Es  drängt  sich  somit  die  weitere  Frage  auf, 
ob  nicht  ettVa  das  Fieber  an  und  für  sich,  wenn  es  eine  besonders 
grosse  Intensität  besitzt,  auf  irgend  eine  Weise  maligne  Zufälle  und 
den  Tod  zu  veranlassen  im  Stande  sei. 
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Dass  es  sich  in  den  zu  erörternden  Fällen  nicht  um  eine  Er- 
schöpfung in  Folge  der  im  vorigen  Artikel*)  genauer  besprochenen 
febrilen  Consumption  handle,  können  wir  als  sicher  annehmen,  da 
einerseits  gewöhnlich  die  malignen  Zufälle  und  der  Tod  in  einem 
verhältnissmässig  frühen  Stadium  der  Krankheit  eintreten,  und  da 
andererseits  die  malignen  Zufalle  mit  den  Erscheinungen,  welche  dem 
Tode  durch  Erschöpfung  vorherzugehen  pflegen,  nur  wenig  gemein 
haben.  Wenn  wir  also  überhaupt  die  malignen  Erscheinungen  als 
von  dem  Fieber  abhängig  betrachten  wollen,  so  müssen  wir  ausser 
der  febrilen  Consumption  noch  ein  anderes  Moment  voraussetzen, 
vermöge  dessen  das  Fieber  Gefahr  bringt. 

Schon  vor  einigen  Jahren  hatte  ich,  gestützt  auf  die  Zusammen- 
stellung und  Vergleichung  der  Resultate  fremder  und  eigener  physio- 
logischer Untersuchungen  über  die  Einwirkung  abnormer  Steigerung 
der  ■  Körpertemperatur  bei  gesunden  Menschen  und  Thieren,  sowie 
auf  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  über  das  Verhalten  der 
Körpertemperatur  in  verschiedenartig  verlaufenden  fieberhaften  Krank- 
heiten, dieThatsache  erkannt,  dass  excessive  Steigerungen  der  Köi-per- 
temperatur,  mögen  sie  durch  heftiges  Fieber  oder  auf  künstliche 
Weise  henorgerufen  sein,  dringende  Lebensgefahr  bedingen.  In 
einem  im  Juli  1859  im  physiologischen  Verein  zu  Greifs wald  gehal- 
tenen Vortrage  konnte  ich  ausser  der  febrilen  Consumption  noch  eine 
andere  bisher  nicht  genügend  berücksichtigte  nähere  Ursache  der 
Gefahr  in  fieberhaften  Krankheiten  namhaft  machen,  indem  ich  er- 
klärte:   „Nicht    die  Consumption  allein  bedingt  die  Ge- 


♦)  S.  Prager  Vierteljahrscbrift.  Bd.  87.  —  Während  die  voi^  dem  Fieber 
abhängige  Consumption  bisher  meist  eine  zu  geringe  Berücksichtigung  fand,  hat 
man  andererseits  zuweilen  eine  Consumption  als  Ursache  des  Tode»  vorausge- 
setzt in  Fällen,  bei  welchen  eine  solche  keineswegs  in  besonders  hohem  Grade 
be&teht.  Namentlich  einige  der  fanatischen  Anhänger  des  supporting  treatment 
dcduciren  bei  fast  allen  acuten  fieberhaften  Krankheiten  den  tüdtlichen  Ausgang 
aus  der  Consumption.  In  Wirklichkeit  aber  findet  man  in  der  Leiche  häufig  den 
Panniculus  adiposus,  die  Musculatur  u.  s.  w.  noch  sehr  reichlich  entwickelt  und 
alle  Organe  reich  an  Blut.  Bei  der  Pneumonie  z.  B.  wird  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  zuweilen  die  infiltrirte  Lunge  mehrere  Pfund  Exsudat  enthalte, 
und  der  grosse  Verlust,  den  durch  solche  Exsudation  das  Blut  erleidet,  wird 
dann  als  die  wesentliche  Todesursache  demonstrirt.  Man  bedenkt  dabei  nicht, 
dass  gerade  bei  der  Pneumonie  grosse  und  wiederholte  Blutentziehungen  verhält- 
nissmässig gut  ertragen  werden.  —  Ich  habe  mich  oft  davon  tiberzeugt ,  dass 
brandy  und  concentrated  nourishment  auch  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
unter  Umständen  von  günstiger  Wirkung  sind ;  aber  ge^^iss  gehört  eine  grosse 
Einseitigkeit  dazu,  um  zu  glauben,  dass  man  in  allen  Fällen  die  Gefahr  beseiti- 
gen könne  by  limiting  the  waste  of  ihe  tissues. 
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fahr  in  fieberhaften  Krankheiten;  es  ist  unzweifelhaft 
zuweilen  die  Tempera tursteigerung  an  und  für  sich, 
welche  in  kürzester  Zeit  den  Tod  zur  Folge  hat".*) 

Die  Wirkungen  einer  Steigerung  der  Körpertemperatur  sind  am 
reinsten  zu  beobachten  bei  gesunden  Menschen  oder  Thiereh,  bei 
welchen  künstlich  eine  Steigerung  der  Temperatur  herbeigeführt 
wird.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  bei  einem  Aufenthalt  in  heisser 
Luft,  wenn  diese  nicht  mit  Wassergas  gesättigt  ist,  in  der  Wasser- 
verdunstung auf  der  Oberfläche  der  Haut  und  der  Respirationsorgane 
eine  wesentliche  Quelle  der  Abkühlung  gegeben  ist.  Bei  den  be- 
kannten Versuchen  der  englischen  Beobachter,  die  in  einem  Räume 
sich  aufhielten,  in  welchem  die  Luft  den  Siedepunkt  des  Wassers 
erreichte  oder  überstieg,  war  die  höchste  nach  einem  Aufeuthalt  von 
10  Minuten  beobachtete  Körpertemperatur  nur  =  102'*F  (—38^9 €.)•♦) 


♦.  Liehermeister,  (Jje  Regulirung  der  Wärmebildung  bei  den  Thieren 
von  constanter  Temperatur.    Deutsche  Klinik.  1S59.   No.  40. 

**)  Bl  a  gde  n,  Experiments  and  observations  in  an  heated  roora.  PhUosoplu 
IVansact.  Vol.  65.  Lond.  1775.  pag.  111.  —  Dobson,  Exp.  in  an  heated  room. 
Ibid.  pag.  463.  —  B  lag  den,  Further  exp.  and  obs.  Ibid.  p.  484.  — Eine  inter- 
essante Beobachtung  über  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  in  sehr  warmer 
Luft  machte  ich  am  31.  Januar  1859.  An  diesem  Tage  war  das  verhältnismässig 
kleine  Zimmer»  welches  im  klinischen  Lazareth  zu  Greifswald  fllr  männliche 
Krätzkranke  bestimmt  war,  mit  7  Kranken  belegt,  die  zumTheil  aufStrohsacken 
am  Boden  lagen.  Die  Kranken  wurden  mit  Einreibungen  von  grüner  Seife  und 
warmen  Bädern  behandelt;  die  Badewanne  stand  im  Zimmer.  Die  Kranken  be- 
sorgten selbst  das  Einheizen.  Am  Nachmittage  des  genannten  Tages  fand  ich 
in  dem  Zimmer  eine  unerträgliche  Hitze;  gleichzeitig  war  die  Luft,  da  die  Bade- 
wanne kurz' vorher  mit  heissem  Wasser  geftlUt  worden  war,  reich  an  Wassergas, 
so  dass  auf  allen  kUlileren  in  das  Zimmer  gebrachten  Gregenständen  ein  reich- 
licher Niederschlag  entstand.  Die  Temperatur  der  Luft  betrug  33°,7C.  Trotz- 
dem behaupteten  säromtliche  Kranke,  die  nur  leicht  bedeckt  auf  dem  Bette  lagen, 
dass  sie  sieh  sehr  wohl  befänden;  sie  möchten  die  Hitze  höchstens  um  „eine 
Kleinigkeit"  erniedrigt  wissen.  Bei  4  der  in  dem  Zimmer  befindlichen  Personen, 
die  kurz  vorher  in  der  Badewanne  gebadet  resp.  mit  warmem  Wasser  sich  ab- 
gewaschen hatten,  wurde  die  Temperatur  der  Achselhöhle  bestimmt  und  gleich 
37°,7  —  3S°,5—  37^9  — 37%7  gefunden.  Bei  einem  fünften  Kranken,  der  vorher 
nicht  gebadet  hatte,  betrug  die  Temperatur  der  Achselhöhle  37°,4.  Die  unter- 
suchten Individuen  waren,  abgesehen  von  der  Scabies,  gesund;  nur  der  mit3S-,5 
hatte  in  der  einen  Achselhöhle  (die  Temperaturbestimmung  wurde  in  der  an- 
deren gemacht)  eine  angeschwollene  Lymphdrüse,  die  später  von  selbst  wieder 
abschwoll.  —  Diese  Beobachtung  zeigt  demnach,  dass  auch  bei  einer  Lufttem- 
peratur, welche  nur  wenig  niedriger  ist  als  die  Körpertemperatur,  auch  wenn  die 
Luft  reich  an  Wassergas  ist,  dennoch  die  Körpertemperatur  nur  wenig  steigt. 
Aehnliche  Beobachtungen  würden  gewiss  auch  oft  in  Waehtstuben  zu  machen 
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Im  Wasserbade  und  im  Dampfbade  fällt  diese  Ursache  der  Ab- 
kUhluDg  weg.  Dennoch  war  die  höchste  Temperatur  der  Mundhöhle, 
welche  bei  einer  von  Mos  1er  beobachteten  Kranken  in  einem  Bade 
von  40^— 44°C.  nach  Verlauf  einer  Stunde  gefunden  wurde,  nur  — 
3S^  6.*)  —  In  einem  warmen  Bade,  dessen  Temperatur  immer  gleich 
der  Körpertemperatur  gehalten  wurde,  erreichte  nach  einer  Dauer 
des  Bades  von  55  Minuten  meine  Körpertemperatur  nicht  ganz  SQ".'^*) 
—  Ein  von  mir  beobachteter,  an  Morbus  Brightii  leidender  Kranker, 
der  behufs  Einleitung  der  Diaphorese  ein  Bad  nahm,  dessen  Tem- 
peratur über  AVC.  gesteigert  wurde,  zeigte  nach  35  Minuten  eine 
Körpertemperatur  von  40'', 2.  Bei  allen  anderen  Beobachtungen  an 
demselben  Kranken  war  die  Temperatursteigerung  weniger  bedeu- 
tend.***) —  Bartels  beobachtete  nach  einem  Dampfbade  ron  40 
Minuten  Dauer  eine  Körpertemperatur  von  4r,8.tj 

Wir  sehen  somit,  dass  durch  künstliche  Steigerung  der  Körper- 
temperatur beim  Menschen  die  höchsten  bei  fieberhaften  Krankheiten 
vorkommenden  Temperaturgrade,  so  weit  die  Beobachtungen  reichen, 
niemals  überschritten  worden  sind. 

Schon  bei  den  weniger  beträchtlichen  Steigerungen  der  Körper- 
temperatur treten  Erscheinungen  ein,  die  zum  Theil  in  auffallender 
Weise  an  die  Störungen  erinnern,  welche  bei  einem  mit  gleich  hoher 
Temperatursteigerung  einhergehenden  Fieber  sich  einzustellen  pfle- 
gen. Zunächst  entsteht  mehr  oder  weniger  heftiges  Hitzegefühl,  fer- 
ner Unbehagen,  welches  bald  in  einen  geringeren  oder  höheren  Grad 
von  Beängstigung  und  OppressionsgefUhl,  sowie  in  mehr  oder  we- 
niger beträchtliche  Unruhe  übergeht,  die  es  der  Versuchsperson  zu- 
weilen fast  unmöglich  macht,  andauernd  in  der  gleichen  Körperstel- 
luDg  zu  verharren.  Bei  einiger  Dauer  des  Zustandes  wird  das 
Unbehagen  so  bedeutend,  dass  ein  grosses  wissenschaftliches  oder 
anderweitiges  Interesse  dazu  gehört,  um  noch  länger  in  diesem  Zu- 
stande zu  verweilen.  Später  tritt  ein  Gefühl  von  Abgespanntheit 
nnd  Mattigkeit  auf,  die  Muskelbewegungen  werden  unsicher,  eine 
ausgestreckte  Extremität  zittert.  Gleichzeitig  ist  die  Haut  stark  ge- 
rOthet,  gedunsen,  heiss  anzufühlen,  je  nach  den  Umständen  reichlich 


^m.  Ueberhaupt  zeigen  Lente,  die  gewöhnlich  viel  von  der  Kälte  zu  leiden 
haben,  oft  die  Neigung,  bei  vorkommender  Gelegenheit  durch  Ubennäseige  Hei- 
ning  sich  gewiasermassen  zu  entschädigen. 

♦j  Virchow's  Archiv.  Bd.  14.  S.  568.    ' 

*M  Reichert's  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.  1861.  S.  28  ff. 
♦♦♦)  Prager  Vierteljahrschrift.  Bd.  72.  S.  61. 
t)  Path.  Untersuchungen.  S.  lt. 
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schwitzend.  Die  Frequenz  der  Herzcontractioneu  ist  coustant  in  sehr 
hohem  Grade  gesteigert.  Die  Respirationsfrequenz  zeigt  gewöhnlich 
nur  eine  geringe  Steigerung;  aber  die  einzelnen  Athemzüge  sind  oft 
sehr  tief,  seufzend.  —  Häufig  stellen  sich  mehr  oder  minder  heftige 
Kopfschmerzen  ein;  bei  den  höchsten  Graden  findet  sich  eine  leichte 
Benommenheit  des  Sensorium  und.  das  Gefühl  beginnender  Ohnmacht. 
Der  von  Bartels  beobachtete  Mensch  rauäste,  als  seine  Temperatur 
bis  nahezu  42^  und  seine  Pulsfrequenz  auf  172  gestiegen  war,  we- 
gen einer  Anwandlung  von  Ohnmacht  aus  dem  Dampfbade  entfernt 
werden. 

Die  Wirkungen  noch  höherer  Temperatursteigerungen  sind  ei- 
perimeutell  nur  an  Thieren  studirt  worden.  Die  Versuche  der  ver- 
schiedensten Forscher  haben  in  allen  Fällen  das  Resultat  ergeben, 
dass  bei  Säugethieren  und  Vögeln  unfehlbar  der  Tod  eintrat,  sobald 
ihre  Körpertemperatur  um  6 — 7"  C.  über  ihre  Normaltemperatur 
gestiegen  war.*) 

Die  angeführten  Beobachtungen  haben  schon  seit  längerer  Zeit 
den  von  allen  Physiologen  anerkannten  Satz  begründet,  dass  alle 
Wirbelthiere  unfehlbar  bald  zu  Grunde  gehen,  sobald  ihre  Kürper- 
temperatur eine  gewisse  Grenze  überschreitet:  „Aux  emirons  du 
45®.  degr6  centigrade,  il  existe,  pour  les  animaux  de  toutes  les  clas- 
ses,  un  point  critique,  une  limite  sup6rieure  que  la  tempirature  de 
leur  Corps  ne  peut  atteindre,  meme  momentanement,  sans  que  leur 
vie  soit  sörieusement  menac^e."**) 

Aber  auch  bei  Menschen,  die  man  behufs  therapeutischer  Ein- 
wirkungen lange  Zeit  in  übermässig  geheizten  Räumen  verweilen 
Hess,  scheinen  zuweilen  Todesfälle  durch  exeessive  Steigerung  der 
Körpertemperatur  vorgekommen  zu  sein.  So  erzählt  z.  B.  Ulrich 
von  Hütten  von  einem  Heilkünstler,  der  durch  übermässiges  Ein- 


*)  Die  beträchtlichste  Steigerung  der  Körpertemperatur,  welche  Delnroche 
in  einer  Reihe  von  Versuchen  beobachtete,  ohne  dass  das  Thier  schon  während 
des  Versuches  starb»  betrug  nahezu  6^C.  bei  einem  Meerschweinchen,  welches 
55  Minuten  in  mit  Wassergas  gesättigter  Luft  verweilt  hatte,  deren  Temperatur 
nur  um  2— 2'/2°C  die  zu  Anfang  des  Versuchs  bestehende  Körpertemperatur 
tiberstieg.  Das  Thier,  welches  diese  Temperatursteigerung  erlitten  hatte,  starb 
noch  am  Abend  des  Tages,  an  welchem  der  Versuch  angestellt  worden  war. 
ReiTs  und  Autenrieth's  Archiv  flir  die  Physiologie.  12.  Bd,  1815.  S.  3SS.- 
,  Vgl.  in  Betreff  der  erwähnten  physiologischen  Verhältnisse  die  vortreflfliche  Zu- 
sammenstellung und  Diöcussion  der  älteren  Beobachtungen  bei  Gavarret, 
Physique  mödicale.  De  la  chaleur  produite  par  les  etres  vivants.  Paris  1S55. 
pag.  445  sq. 

♦*)  Gavarret,  1.  c   pag.  462. 
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heizen  während  der  Schmierkur  drei  Bauern  ums  Leben  gebracht 
habe*),  und  auch  noch  in  späterer  Zeit  durften  die  lebensgefähr- 
lichen Zufälle  oder  der  plötzliche  Tod,  die  zuweilen  während  einer 
forcirten  Cur  der  Krätze  oder  der  Syphilis  vorkamen',  in  einzelnen 
Fällen  auf  eine  excessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  sich  zu- 
rückführen lassen. 

In  der  auflFallendsten  Weise  zeigt  sich  bei  Menschen  der  tödt- 
liche  Einfluss  einer  excessiven  Steigerung  der  Körpertemperatur  bei 
dem  sogenannten  Sonnenstich  oder  Hitzschlag.    Diese  Affection  be- 
fällt nicht  nur  Individuen,  welche  der  directen  Einwirkung  der  Son- 
nenstrahlen ausgesetzt  sind,  sondern  auch,  und  zwar  noch  häufiger, 
Individuen,  welche  vor  den  Sonnenstrahlen  geschlitzt  sind,  aber  in 
Räumen  sich  aufhalten,  in  denen  die  Lufttemperatur  übermässig  hohe 
Grade  erreicht.    In  Indien   werden    die  Soldaten   am    häufigsten  in 
den  Baracken  befallen,  in  denen  freilich  auch  zuweilen  die  Lufttem- 
peratur am  Tage  46—48®  C.  oder  sogar  52^  C.  beträgt  und  selbst 
noch  während  der  Nacht  auf  4P  C.  sich  erhält.     So  lange  diese 
Luft,  deren  Temperatur   beträchtlich  die  Temperatur   des   Körpers 
übersteigt,  trocken  genug  ist,  kann  durch  gesteigerte  Wasserverdun- 
stung der  menschliche  Köq3er  auf  einer  niederen  Temperatur  sich 
erhalten.     Sobald  aber  die  heisse  Luft   einen   beträchtlichen   Grad 
von  Feuchtigkeit  besitzt  oder  selbst  nahezu  mit  Wasser  gesättigt  ist, 
muss  nothwendig  die  Körpertemperatur  steigen.    Daher  treten,  wie 
man  in  Indien  sehr  wohl  weiss,  die  Fälle  von  Hitzschlag  besonders 
häufig  dann  ein,   wenn    die  übermässig  heisse  Luft   zugleich   sehr 
feucht  ist.    An  dem  Körper  der  dem  Hitzschlag  erliegenden  Indivi- 
duen will  man  Temperaturen  bis  nahezu  44°  C.  beobachtet  haben.**) 

—  Nach  den  tibereinstimmenden  Berichten  dienen  Uebergiessungen 
mit  kaltem  Wasser  sowohl  bei  ausgebrochener  Krankheit  als  auch 
als  Präservativmittel  und  sind  in  Indien  allgemein  im  Gebrauch.***) 

—  Die  angeführten  Punkte  dürften  genügen,   um  zu  zeigen,  dass 


*)  Kussmaul,  Untersuchangen  Über  den  constitationellen  Mercarialismas. 
Würzburg  18G1.  S.  43. 

**)  Wenu  man  es  als  etwas  besonders  Auffallendes  angibt,  dass  die  Lei- 
chen der  auf  diese  Weise  Gestorbenen  noch  viele  Stunden  nach  dem  Tode  sehr 
bohe  Teraperaturgrade  zeigen,  so  vergisst  man,  dass  eine  Leiche  eben  so  wenig 
>vie  jeder  andere  Gegenstand  in  übermässig  heisser  Luft  erkaltet. 

**")  Vgl.  die  vortreffliche  Zusammenstellung  der  Literatur  über  Coup  de 
soleil  und  Coup  de  chaleur  bei  Hirsch,  Handbuch  der  historisch  -  geographi- 
schen Pathologie.  Bd.  IL  Erlangen  1862—64.  S.  597  ff.  —  Eisenmann,  Bericht 
über  Insola  tion  im  Jahresbericht  über  die  Leistungen  in  der  Kriegsheilkunde. 
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zur  Erklärung  dieser  Fälle  die  gewöhnlichen  Hypothesen,  Bach  wel- 
chen bald  ganz  besondere  aber  nicht  näher  bestimmbare  Verände- 
rungen der  Blutmischung,  bald  übermässige  Expansion  der  Blutflüs- 
sigkeit oder  der  Blutgase,  bald  Kohlensäurevergiftung,  Uraemie  u.  s.  w., 
bald  irgepd  welche  geheimnissvollen  Kräfte  die  Ursache  des  Hitz- 
schlages sein  sollten,  überflüssig  sind.  Es  handelt  sich  um  eine 
Erscheinung,  die  wir  täglich  experimentell  hervorrufen  können,  wenn 
vrir  ein  höheres  Wirbelthier  in  einen  Raum  bringen,  dessen  Luft 
heiss  und  feucht  ist. 

Wenn  wir  sehen,  dass  eine  Körpertemperatur,  welche  nur  wenig 
höher  ist  als  die  bei  heftigem  Fieber  beim  Menschen  häufig  vor- 
kommenden Temperaturgrade,  für  jedes  Wirbelthier  absolut  tödtlich 
wirkt,  dass  femer. schon  viel  geringere  bei  gesunden  Menschen  und 
Thieren  künstlich  hervorgerufene  Steigerungen  der  Körpertempera- 
tur, Steigerungen,  wie  sie  schon  bei  einem  Fieber  von  massiger 
Heftigkeit  vorkommen,  wesentliche  Störungen  des  Allgemeingeftlhls, 
der  Circulation,  der  Gehirnfunctionen  bewirken,  so  muss  es  uns 
höchst  aufiallend  erscheinen,  dass  bis  zum  heutigen  Tage  die  Pa- 
thologen und  die  praktischen  Aerzte  bei  Fieberkranken  die  Bedeu- 
tung der  Temperatursteigerung  an  sich  verhältnissmässig  gering 
angeschlagen  und  zum  grössten  Theile  ganz  vernachlässigt  haben. 
Wir  dürfen  doch  gewiss  nicht  voraussetzen,  dass  ein  Fieberkranker, 
bei  dem  ausser  der  Temperaturstei^erung  noch  mancherlei  materielle 
oder  functionelle  Störungen  vorliegen,  gegen  die  Temperatursteige- 
rung eine  grössere  Resistenz  zeigen  werde,  als  wir  sie  bei  gesunden 
Menschen  und  Thieren  finden;  und  die  physiologischen  Beobachtun- 
gen allein  würden  schon  den  Schluss  rechtfertigen,  dass,  wenn  im 
Fieber  die  Körpertemperatur  über  eine  gewisse  Grenze  hinaus  sich 
steigere,  unfehlbar  der  Tod  eintreten  müsse.  Zu  diesen  physiolo- 
gischen Beobachtungen  kommen  aber  die  Beobachtungen  an  fieber- 
kranken Menschen,  deren  Resultate  vollkommen  mit  dem  Resultat 
der  Versuche  an  Thieren  übereinstimmen. 

Schon  früh  war  einigen  Beobachtern  aufgefallen,  dass  viele  der 
Fälle  von  fieberhaften  Krankheiten,  welche  einen  malignen  Verlauf 
nahmen,  durch  eine  excessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  sieh 
auszeichneten;  in  Folge  dieser  Beobachtung  wurde  die  übermässig 
hohe  Steigerung  der  Körpertemperatur  für  ein  höchst  übles  progno- 
stisches Merkmal  angesehen.  Aber  auch  schon  früh  ahnten  Einzelne, 
dass  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Malignität  und  der  excessiven 
Temperatursteigerung  in  fieberhaften  Krankheiten  nicht  bloss  auf 
einem  zufälligen  Zusammentrefien  oder  auf  einer  gemeinschaftlichen 
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Abhängigkeit  von   einem   anderen   Momente  beruhe,   sondern   dass 
zwischen  beiden  Erscheinungen  ein  Causalzusammenhang  bestehe. 

Thukydides  sagt  bei  der  Beschreibung  der  atheniensischen 
Pest,  die  meisten  Kranken  seien  bis  zum  neunten  oder  siebenten 
Tage  „in  Folge  der  inneren  Hitze''  zu  Grunde  gegangen,  während 
sie  noch  Etwas  von  Kräften  hatten.*)  —  Galen,  der  sich  dabei 
auf  Aristoteles  beruft,  leitet  die  ^fjipig,  die  er  als  die  Ursache 
der  malignen  Zufälle  betrachtet,  von  der  abnormen  Wärme  ab;  die 
letztere  aber  könne  im  Blute  durch  Erhitzung,  durch  Pest,  aber 
auch  durch  alle  Fieber,  welche  Ursache  sie  auch  haben  mögen,  her- 
vorgerufen werden.  ♦♦)  Bei  der  Diagnose  der  putriden  Fieber  legt 
er  das  grösste  Gewicht  auf  die  Qualität  der  bei  derselben  wahr- 
nehmbaren Wanne;  er  bezeichnet  diese  als  Calor  mordax  (da-Avtjdrjg), 
da  sie  für  das  Gesicht  verletzend  und  beissend  sei  wie  der  Rauch 
für  Augen  und  Nase.***; 

Mit  grosser  Bestimmtheit  spricht  sich  Sydenham  über  die 
Gefahr  der  Temperatursteigerung  aus;  er  leitet  zwar  nicht  die  ma- 
lignen Erscheinungen  im  Ganzen  von  derselben  ab,  macht  aber  an 
verschiedenen  Stellen  zahlreiche  einzelne  maligne  Zufälle  namhaft, 
deren  Zustandekommen  durch  excessive  Temperatursteigerung  be- 
>virkt  oder  befördert  werde. 

In  ganz  unzweideutiger  Weise  haben  Boerhaave  und  sein  Com- 
mentator  van  Swieten  auf  die  Gefahr  der  Temperatursteigerung 
hingewiesen,  und  die  Ansichten  dieser  beiden  Autoren  stehen  der 
von  uns  vertretenen  Auffassung  näher,  als  irgend  eine  frühere  oder 
spätere  Ansicht  Nach  ihrer  Lehre  entsteht  nicht,  wie  bis  dahin 
meist  gelehrt  worden  war,  die  Temperatursteigerung  aus  der  Fäul- 
»188  der  Säfte,  sondern  es  ist  im  Gegentheil  die  excessive  Tempe- 
ratursteigerung als  die  eigentliche  Ursache  der  malignen  Erschei- 
nungen anzusehen,  welche  die  Febris  putrida  charakterisiren.tc  £iue 


♦)  Üb.  U.  cap.  49. 

**i  De  differentiis  febrium,  II,  11  (Kühn,  VII.  pag.  374?.  Vgl.  auch  zur 
Erklärung  der  an  dieser  Stelle  gebrauchten  Ausdrucke  eine  andere  Stelle,  an 
welcher  die  Putrescenz  ebenfalls  von  abnormer  Wärme  *  abgeleitet  wird :  Metho- 
^08  medendi  XI,  8  iKOhn  X.  pag.  753  sq.) 

**♦)  De  differentiis  febrium,  I,  9  .Kühn,  VII.  pag.  307), 

f)  Van  Swieten,  Commentaria  in  H.  Boerhaave  aphorismos.    Tom.  IL 
l^^ibgb.  1754.  pag.  317:  „Male  ergo  putredo  in  nostro  corpore  baberetur  pro 
«aloris  aucti  causa  proxima,  cum  potius  illius  efiectus  sit."  —  Vgl.  pag.  311 
•♦venmi  cum  in  febrili  calore  nimio  putredlnis  futurae  metus  sit..  •'  —  pag.  314 
»»Patet  evidens  ratio,  quare  calidissima  febris  simul    putrida  sit."  —  pag.  309 
»•  .  put^dini  semper  metaendae  dum  summus  calor  adest...'*  cet. 
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übermäsBtg  hohe  Steigerung  der  Temperatur  im  Fieber  hat  nach 
ihrer  Ansieht  die  pernieiösesten  Zufälle  zur  Folge  und  führt  sehr 
schnell  den  Tod  oder  einen  Zustand  herbei,  bei  dem  eine  Rettung 
des  Kranken  nicht  mehr  möglich  ist.*) 

•  Auch  in  neuester  Zeit  wurde  wiederholt,  namentlich  von  solchen 
Aerzten,  welche  Temperaturbestinnnungen  bei  Fieberkranken  an- 
stellten, die  Thatsache  constatirt,  dass  ein  besonders  schlimmer  Ver- 
lauf der  Krankheit  gewöhnlich  mit  besonders  hoher -Steigerung  der 
Temperatur  zusammenfalle.  Roger,  dessen  Temperaturangaben 
übrigens  wegen  seiner  mangelhaften  Methode  der  Temperaturbestim- 
mung wahrscheinlich  durchgehends  zu  niedrig  sind,  hatte  schon  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  bei  Pocken,  Scharlach  und  Masern  die 
höchsten  Temperatursteigerungen  gerade  bei  solchen  Indiiiduen  vor- 
kommen, bei  welchen  die  Krankheit  lethal  verläuft,  und  er  hatte 
daraus  geschlossen^  dass  die  Intensität  der  Krankheit  einen  deutli- 
chen Eijafluss  auf  die  Grösse  der  Temperatursteigerung  ausübe.**  i 
—  V.  Bärensprung  gibt  die  höchste  Temperatur,  welche  über- 
haupt bei  Krankheiten  vorkomme,  zu  34**  R.  (—  42, ®5  C.)  an,  und 
schliesst  aus  dem  Nichtvorkommen  höherer  Grade,  dass  das  Fortbe- 
stehen des  Lebens  wohl  nicht  mit  einer  höheren  Erwärmung  ver- 
träglich sei.***)  Die  Gefahr  eines  Fiebers  nimmt  nach  seiner  An- 
sicht zu  mit  der  Grösse  der  Temperatursteigerung. t)  —  Auch  von 
anderen  Autoren  wurden  diese  Schlussfolgeruugen  im  Wesentlichen 


"^  Ibid.  pag.  314:  nUbi  autem  summus  calor  adest,  adeoque  omma  illa 
pessima  mala  subito  sequuntur,  brevi  actum  erit  de  vita  aegri;  tuncque  pestifera 
dicitur  (febris),  quia  primo  morbi  insultu  homines  tollit.  Cnde  patet,  quanta 
cum  cura  illico  adhiberi  debeant  efticacissima  remedia,  dum  ingens  calor  adest; 
quia  Baepe  post  paucas  horas  frustra  adhibebuntur  etiam  optima."  —  Boer- 
haave  hatte  in  aphoristischer  Form  die  gleiche  Anschauung  folgendermas^en 
ausgedrückt :  „Ex  tota  hac  doctrina  caloris  intelligi  potest,  cur  febris  calidissiina 
Sit  acuta,  celeris,  putrida;  et  in  calore  summo  pestifera?  Cur  lecti,  aeris  claußi, 
victus,  medicamentorum  calor  adeo  hie  noceant?  Cur  aestus  circa  cor  et  hypo- 
chondria  tam  malus?  Calor  putrefacit.  Putredo  facta  ex  se  non  calefacit'* 
(§  69S).  Diesen  Aphorismus  nahm  auch  Stoll  fast  unverändert  in  seine  Apho- 
rismen De  cognoscendis  et  curandis  febribus  (Vindob.  1786.  Nr.  692)  auf,  welche 
eine  Erweiterung  der  Boerhaave' sehen  Aphorismen  über  denselben  Gegenstand 
darstellen. 

♦♦)  Archives  g^n^rales  de  m6d.  4«  S^rie.  T.  6.  1844.  pag.  140,  142,  145. 

♦*♦)  Untersuchungen  über  die  Temperaturverhältnisse  des  Menschen.  2.  Art. 
MüUer's  Archiv  1852.    S.  248. 

t)  Ibid.  S.  250. 
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augenoniinen.*)  —  Wunderlich  konnte  schon  vor  längerer  Zeit 
aus  seinen  überaus  zahlreichen  Untersuchungen  den  Schluss  ziehen, 
dass  eine  gewisse  Höhe  der  Temperatur,  die  er  auf  42,°  5  C.  ver- 
anschlagte, „mit  Bestimmtheit  den  tödtlichen  Ausgang  voraussagen^' 
lasse,  und  dass  eine  anhaltend  hohe  Temperatur  (über  40,^5  C.) 
schlechte  Aussichten  gebe.**) 

In  der  That  haben  bisher  nur  in  äusserst  seltenen  Ausnahme- 
fällen zuverlässige  Beobachter  über  eine  Temperatursteigerung  von 
mehr  als  42°  C.  berichtet,  auf  welche  nicht  bald  der  Tod  des  Kran- 
ken gefolgt  wäre.***) 

Wir  können  es  demnach  als  eine  fast  ausnahmslose  Kegel  be- 
zeichnen, dass  eine  Temperatur  von  42°  C,  wenn  sie  von  einiger 
Dauer  ist,  nothwendig  den  Tod  zur  Folge  hat.  Die  Temperatur 
v(»n  42°  stellt  demnach  für  den  Menschen  die  Grenze  dar,  deren 
Ueberschreitung  mit  dem  Fortbestehen  des  Lebens  nicht  mehr  ver- 
träglich ist. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Würdigung  der  Bedeutung  der  Tem- 
peratursteigerung ist  es,  dass  höhere  Temperaturgrade  beim  Men- 
schen nicht  etwa  überhaupt  unmöglich  sind,  dass  vielmehr  bei  Kran- 
ken, bei  denen  bald  darauf  der  Tod  erfolgte,  bereits  in  zahlreichen 
Einzelfällen  Temperaturgrade  beobachtet  wurden,  welche  die  ange- 
gebene Grenze  wesentlich  überschritten.!)  Doch  ist  andererseits  auch 
zu  berücksichtigen,  dass,  wie  im  Folgenden  gezeigt  werden  wird, 
das  eigenthümliche  Verhalten,  welches  die  Circulation  oft  kurz  vor 
dem  Tode  zeigt,  ein  Moment  darstellt,  durch  welches  das  Zustande- 
kommen solcher  „hyperpyretischer''  Temperaturgrade  befördert  wird. 
Die  angeführten  excessiven  Temperaturgrade  kommen  übrigens 
bei  fieberkranken  Menschen  verhältnissmässig  selten  vor.  Während 
Temperatursteigerungen,  die  41°  überschreiten,  bei  jeder  schweren 


♦)  Vgl.  Fick,  Medieinische  Physik.  Brschwg.  1856.  S.  211.—  Ludwig, 
Lehrbuch  der  Physiologie.  2.  Bd.  2.  Aufl.  S.  732. 

**)  Die  Thermometrie  bei  Kranken.  Archiv  für  physiologische  Heilkunde. 
1S57.  S.  14. 

•*♦)  Ich  habe  in  der  Literatur  nur  drei  solcher  Ausnahmefälle  verzeichnet 
gefunden :  einen  Fall  von  Zimmermann  (dessen  Archiv  für  die  Pathologie 
und  Therapie,  Bd.  L  Heft  1.  1851,  S.  35),  einen  Faü  von  0.  Weber  (Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  V.  1S64.  S.  287)  und  einen  Fall  mit  nur  kurzer 
I>aaer  der  excessiven  Steigerung  von  Thomas  (Archiv  der  Heilkunde.  1864. 
S.  539), 

t)  Vgl  die  Mittheilungen  von  Thierfelder,  Wunderlich,  Thomas 
im  Archiv  fUr  physiologische  Heilkunde  und  im  Archiv  der  Heilkunde,  Jahrgang 
1S55  bis  1864,  sowie  die  neueren  Beobachtungen  über  die  Temperatur  bei  Tetanus. 
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fieberhaften  Krankheit  eintreten  können,  vergehen  einem  Beobachter, 
dem  nicht  ein  ungewöhnlich  reiches  Material  von  acuten  fieberhaften 
Krankheiten  zu  Gebote  steht,  oft  Jahre,  ehe  er  Gelegenheit  hat 
eine  Körpertemperatur  zu  beobachten,  die  42®  überstiege,  vorausge- 
setzt natürlich,  dass  nicht  etwa  die  Angaben  des  benutzten  Thermo- 
meters, wie  es  freilich  sehr  oft  der  Fall  ist,  um  •/*"— 1**  zu  h^ch 
seien. 

Aber  auch  bei  Temperaturgraden,  welche  diese  excessive  Höhe 
nicht  erreichen,  sondern  nur  einig^rmassen  derselben  nahe  kommen, 
steigt  die  Gefahr  mit  der  Höhe  der  Temperatur,  und  zwar  ist  diese 
Vermehrung  der  Gefahr  nicht  etwa  nur  bei  einer  Zunahme  der  Tem- 
peratur um  ganze  Thermometergrade,  sondern  schon  bei  einem  Zu- 
wachs um  Bruchtheile  eines  Grades  deutlich  bemerkbar.  Wer  mit 
Sachkenntniss  und  Umsicht  die  neuere  Casuistik  acuter  fieberhafter 
Krankheiten,  soweit  zuverlässige  Temperaturbestimmungen  mitgetheilt 
werden,  durchgeht,  wird  sich  bald  von  der  grossen  Bedeutung,  welche 
der  Grad  der  Temperatursteigerung  für  den  Ausgang  der  Krankheit 
hat,  tiberzeugen.  Nur  erwarte  man  im  Allgemeinen  nicht  von  einer 
kritiklosen  statistischen  Zusammenstellung  entscheidende  Resultate. 
In  Bezug  auf  den  Grad  der  Temperatur,  welcher  das  Leben  ernst- 
lich bedroht,  sind  individuelle  Verhältnisse,  die  wir  zum  Theil  im 
Späteren  genauer  aufUhren  werden,  von  grosser  Bedeutung.  Ausser- 
dem aber  ist  der  ganze  Verlauf  des  Fiebers,  namentlich  die  Dauer 
der  Zeit,  während  welcher  hohe  Temperaturgrade  ertragen  werden 
müssen,  von  entscheidendem  Einfluss. 

Dass  aber  selbst  eine  einfache  Zusammenstdlung  von  Maximal- 
werthen  eine  Einsicht  in  die  Abhängigkeit  der  Gefahr  von  der  Tem- 
peratursteigerung liefern  und  sogar  den  Einfluss  von  Bruchtheilen 
eines  Grades  deutlich  hervortreten  lassen  kann,  zeigt  die  neueste 
Mittheilung  von  Wunderlich*)  über  die  prognostische  Bedeutung 
besonders  hoher  Temperatufgrade.  Freilich  ist  dazu  erforderlich, 
dass  die  Einzelbeobachtungen  eine  grosse  Genauigkeit  und  Gleich- 
förmigkeit besitzen,  und  dass  man  über  ein  so  enormes  Beobach- 
tungsmaterial verfüge,  wie  es  dem  genannten  Autor  zu  Gebote  steht 
Bei  der  Zusammenstellung  wurden  die  Resultate  der  Temperatur- 
bestimmungen bei  den  verschiedensten  fieberhaften  Krankheiten  be- 
nutzt und  nur  die  Beobachtungen  von  Intermittens-Anfällen ,  bei 
welchen  wtgen  der  kurzen  Dauer  die  Wirkungen  der  Temperatur- 


♦)  Archiv  der  Heilkunde.  1S65.  S.  18. 
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Steigerung  weniger  schlimm  zu  sein  pflegen*),  auggeschlossen.  Als 
den  höchsten  Temperaturgrad,  bei  welchem  das  Leben  noch  erhalten 
blieb,  gibt  Wunderlich  nach  seihen  Erfahrungen  42^  IC.  an; 
dieser  Temperaturgrad  kam  nur  einmal  vor  (der  Fall  ist  wahrschein- 
lich identisch  mit  dem  angeführten  Fall  von  Thomas).  In  allen 
anderen  Fällen  trat  bei  einer  Steigerung  über  41^6  hinaus  der  Tod 
ein.  Bei  41°,  6  und  41^5  erfolgte  nur  je  einmal  Genesung.  Bei 
4r,4  war  ein  tödtliehes  Ende  ungefähr  doppelt  so  häufig  als  Gene- 
sung. Bei  41*»,  25  überwiegen  bereits  die  Genesungsfälle,  wenn  auch 
meist  mit  sehr  protrahirter  Reconvalescenz. 

Die  folgenden  Notizen  mögen  zur  weiteren  Bestätigung  der  Er- 
fahrung dienen,  dass  bei  allen  fieberhaften  Krankheiten  die  Gefahr 
eeteris  paribus  mit  dem  Grade  der  Körpertemperatur  steigt. 

Wunderlich**)  beobachtete  unter  45  Fällen  von  exanthematischem 
Typhus  nur  5,  bei  welchen  die  Körpertemperatur  42 °C.  erreichte  oder  über-  ' 
stieg,  und  diese  Fälle  endigten  sämmtlich  lethal;  von  20  Kranken,  bei  welchen 
das  Maximum  der  Temperatur  zwischen  41^  und  41°,  9  fiel,  starben  6;  von  den 
20  Fällen,  bei  denen  die  Temperatur  Ai°  nicht  überschritt,  starb  nur  einer  wäh- 
rend der  eigentlichen  Krankheit  und  einer  an  einer  nachfolgenden  „tuberculösen 
Pneumonie.**  Da  unter  allen  diesen  Fällen  kein  einziger  war,  bei  dem  dal^ 
Temperaturmaximum  nicht  40°,  5  erreicht  hätte,  so  ergibt  sich  auch  aus  dieser 
Zusammenstellung,  dass  zwischen  4o°,5  und  42°  in  der  That  schon  Bruchtheile 
eines  Grades  für  die  Prognose  von  Bedeutung  sind. 

Bei  Abdominaltyphus  lässt  sich  nach  demselben  Autor  „das  Heran- 
nahen der  Agonie  mit  grösserer  Sicherheit  als  durch  irgend  ein  anderes  Symptom 
an  der  Eigenwärme  erkennen , .  und  zwar  entweder  und  zumal  in  der  Periode 
der  Zuuahme  der  Krankheit  an  der  ungewöhnlichen  und  namentlich  auch  Mor- 
gens fortdauernden  Steigerung  der  Temperatur  (über  41°,  2  C.)  oder  an  einer 
plötzlichen  Zunahme  der  Temperatur,  welche  bis  zum  Tode  42°,  5  C.  erreicht  und 
selbst  übersteigt"  u.  s.  w.***) 

BOning  erwähnt  zwei  Kinder,  die  an  Masern,  ohne  dass  eine  besondere 
Complication  vorhanden  gewesen  wäre,  „lediglich  in  Folge  der  hohen  Körper- 
temperatur paralytisch  starben/'f ) 

Ziemssen  und  Kr  ab  1er  ff)  verloren  bei  der  von  ihnen  beobachteten 
Masernepidemie  nur  2  Kranke,  bei  welchen  keine  Complicationen  vorhanden 
^areu,  und  diese  zeichneten  sich  durch  ein  von  Anfang  der  Prodromalerschei- 

*)  Wunderlich  erklärt  die  geringe  Gefahr  der  besonders  hohen  Tempe- 
raturgrade bei  Intermittens  nicht  aus  der  kurzen  Dauer  derselben,  sondern 
möchte  sie,  wie  es  scheint,  auf  Eigenthümlichkeiten  der  Malaria-Infection  zurück- 
führen (1.  c.  S.  17). 

**)  Archiv  fUr  physiologische  Heilkunde.  1857.  8.  200. 
***)  Archiv  der  Heilkunde.  1861.  S.  453. 
t)  Deutsche  Klinik  1862.  Nr.  32. 
tt)  Klinische  Beobachtungen  tther  die  Masern  und  ihre  Complicationen.    Sep.- 
Abdr.  aus  den  Greifswalder  mcdic.  Beiträgen.  Bd.  1.  1863.  S.  161  und  31. 
Drolaebes  ArchiT  f.  klin.  Med.    I.  Bd.  21 
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nangen  gleichmSssig  hohes  Fieber  mit  geringen  Tagesschwanknngen  aus.  üebri- 
gens  leiten  die  genannten  Beobachter  den  tödtlichen  Ausgang  von  der  Intensität 
der  Infeetion  ab,  and  legen  der  excessiven  Temperatarsteigening  nor  insofen 
Bedeutung  bei,  als  sie  ein  Zeichen  sei,  aus  welchem  auf  eine  besonders  schwere 
Infeetion  geschlossen  werden  könne. 

FUr  die  Prognose  der  Pyaemie  gibt  es  nach  C.  0.  Weber  kein  besseres 
allgemeines  Zeichen  als  die  Temperatur.  „Eine  stetige  Steigerung  der  Tempe- 
ratur ist  stets  ein  sicheres  Zeichen  der  Gefahr,  wie  allm&hliche  Abnahme  ein  gOn- 
stiges  prognostisches  Merkmal"'*') 

Aber  nicht  nur  bei  den  Infectionskrankheiten,  sondern  auch  bei  den  sym- 
ptomatischen Fiebern  aseigt  sich  die  Coincidenz  hoher  Temperaturgrade  mitschlun- 
mem  Verlauf. 

Schon  Leber t  war  es  aufgefallen,  dass  gerade  die  Fälle,  bei  welchen  er 
„toxaemische  Infeetion"  yoraussetzen  zu  müssen  glaubte,  durch  „eine  ganz  un- 
gewöhnliche Steigerung*^  der  Körpertemperatur  sich  auszeichneten.*^^)    In  der 
That  sind  in  zwei  der  von  Lebert  zusammengestellten  Fälle  von  acutem 
[  Gelenkrheumatismus  mit  tödtlichem  Ausgang  verhältnissmässig  hohe  Tem- 

peraturgrade notirt.**) 

Roser  sagt  von  den  acutesten  Fällen  der  pseudo-rheumatischen  Knochen- 
!  und  Gelenkentzündung  des  Jünglingsalters:  „Wenn  ein  typhusähnKches  Fieber 

f  vom  heftigsten  Charakter,  mit  einer  Temperatur  von  mehr  als  41,  den  Kranken 

I  in  wenigen  Tagen  hinrafft  und  bei  der  Section  nichts  wahrgenommen  wird,  als 

eine  beginnende  Ostitis  an  Tibia  oder  Schenkel  u.  s.  w.,  so  wird  man  nicht  sa- 
!  gen  können,  die  Ostitis  habe  den  Kranken  umgebracht,  sondern  man  wird  den 

riebe rprozess,  die  acute  Dyskrasie  als  Todesursache  anklagen."  f) 

Bei  der  Pneumonie  der  Kinder ,  sowohl  bei  der  cronpösen  als  bei  der 
katarrhalischen  zeigt  nach  Ziemssenff)  „eine  auffallend  hohe  Temperatur 
(40^5 — 4r,5C.»,  welche  mit  sehr  geringen  Tagesschwankungen  andauert,  Gefahr 
an."  Die  höchste  Temperatur,  welche  Ziemssen  bei  Kindern,  die  an  Pnea- 
monie  litten,  beobachtete,  betrug  4l°,5.ttt) 

Ich  selbst  habe  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  bei  verschieden- 
artigen fieberhaften  Krankeiten  den  Einfluss,  welchen  die  Steige- 
rung der  Körpertemperatur  auf  die  verschiedensten  Functionen  aus- 
übt, zu  beobachten  und  auch  von  der  deleteren  Wirkung  escessiver 
Temperatursteigerungen  mich  zu  überzeugen.  Im  weiteren  Verlaufe 
dieses  und  späterer  Artikel  werde  ich  eine  grössere  Zahl  von  Be- 
obachtungen über  diesen  Gegenstand  mittheilen. 

Vorläufig  führe  ich  ^inen  Fall  an,  in  welchem  der  Tod  bei  ex- 
cessiver  Temperatursteigerung  erfolgte,  während  die  vorhandenen 
Localaffectionen  ganz  unbedeutend  waren. 


♦)  Arohiv  fUr  klinische  Chirurgie.  Bd.  V.  1864.  S.  312. 
**)  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  und  Therapie.  Tübingen  1864.  S.  17. 
*♦♦)  Klinik  des  acuten  Gelenkrheumatismus.  S.  57  und  68. 

t)  Archiv  der  Heilkunde.  1865.  S.  144. 
tt)  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter.  Berlin  1862.  S.  262  und  339. 
ttt)  1-  0-  S.  201. 
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m. 

Ein  22 jähriges  Mädchen  (6 all),  welches  am  22.  Juli  1862  in  der  hiesigen 
gehurtshOIflicben  KHnik  zum  2.  Male  geboren  hatte,  erkrankte  bald  nachher  an 
Scarlatina.  Am  24.  das  Exanthem  in  voller  Entwicklung.  Keine  anginösen 
Beschwerden.  Heftiges  Fieber.  Keine  Schmerzen.  —  Am  Abend  des  28.  um 
7  Uhr  Temperatur  41°,  0,  Puls  132.  Sopor.  Um  11  Uhr  vollständige  Bewusst- 
loeigkeit,  Temperatur  43%  7  d),  Puls  156.  Tracheairasseln.  Der  Puls  wird  immer 
frequenter  und  schwächer,  und  um  1 1 V«  Uhr  erfolgt  der  Tod.  Die  Obduction 
wurde  nicht  gemacht,  weil  die  Leiche  zu  schnell  in  Fäulpiss  überging. 

Der  folgende  Fall  ist  unter  allen  mir  vorgekommenen  derjenige, 
bei  welchem  nach  einer  excessiven  Temperatursteigerung  das  Leben 
noch  am  längsten  bestand. 

IV. 

Eine  23  jährige  Wöchnerin  war  am  16.  August  1859,  am  8.  Tage  nach  der 
Geburt,  in  der  Greifswalder  geburtshülflichen  Klinik  an  Puerperalfieber  er- 
krankt und  wurde  am  27.  August  in  die  medicinische  Klinik  transferirt.  Bei 
der  Aufnahme  heftiges  Fieber  (Temp  40°,  5),  keine  Zeichen  einer  Localaffection. 
Am  2$.  subjective  und  objectlve  Erscheinungen  einer  beginnenden  rechtsseitigen 
Pleuritis.  Allmähliche  Zunahme  des  Exsudats.  Wiederholte  Frostanfälle ;  Fie- 
ber im  Allgemeinen  heftig  iTemp.  bis  40"^,  7),  aber  mit  starken  Remissionen  (bis 
3s',  5).  Am  Morgen  des  1.  Sept.  Temp.  37°,  6;  während  des  Nachmittags  Kla- 
gen über  Frost.  Abends  äusserst  heftige  Hitze,  Temperatur  in  der  Achselhöhle 
4t*,  7  (I),  Pulsfrequenz  162,  Respirationsfrequenz  50.  Dabei  das  Sensorium  be- 
nommen, grosse  Unruhe  und  Beängstigung.  Während  der  Nacht  soporöser  Zu- 
Btand,  gegen  Morgen  Frostempfindung.  Um  9  Uhr  steigt  das  Thermometer  in 
der  Achselhöhle,  nachdem  es  nur  3  Minuten^  gelegen  hat,  bis  auf  40'',1,  muss 
dann  entfernt  werden,  weil  ein  Anfall  von  Erbrechen  erfolgt;  Puls  144,  Re- 
spiration 60.  Im  Laufe  des  Nachmittags  profuser  Schweiss,  Abends  Temperatur 
3*  ,72,  Puls  104,  Respiration  40.  Dabei  noch  immer  schwere  Benommenheit  des 
^Qsorium,  Apathie,  Schlafsucht  Am  folgenden  Morgen  i3.  Sept.)  dasBewusst- 
sein  frei;  Temp.  39°, 26,  Puls  106,  Resp.  44.  Abends  Temp.  39°,S.  —  Am  4. 
Morgens  Temp.  36°,7,  Abends  40°,3.  —  Am  5.  Morgens  Temp.  38%0.  Am  Abend 
nach  einem  sehr  heftigen  Frostanfall  steigt  das  Thermometer  in  der  Achselhöhle, 
nachdem  es  7  Minuten  gelegen  hat,  bis  auf  4l®,7  (I).  Puls  168.  —  Seitdem  noch 
wiederholte  Frostanfalle,  aber  die  Temperatursteigerung  weit  geringer.  Zuweilen 
wahrend  des  Hitzestadiums  Deliriren.  —  Seit  dem  13.  wurden  die  fiir  die  Kranke 
änseerst  lästigen  Temperaturbestimmungen  ausgesetzt  —  Die  Kranke  verfiel 
immer  mehr,  es  entwickelte  sich  ein  ausgedehnter  und  tiefgreifender  Decubitus 
am  Kreuzbein;  aber  erst  am  Morgen  des  21.  erfolgte  der  Tod,  mehr  als  19  Tage 
nach  der  ersten  und  15  Tage  nach  der  zweiten  excessiven  Steigerung  der  Tem- 
peratar. 

Bei  der  Obduction  Pleuritis  mit  reichlichem  eiterigem  Exsudat  rechter- 
seits,  frische  Pleuritis  linkerseits ;  in  beiden  Lungen  mehrere  metastatische  Abs- 
ce88e  und  kleine  gangraenöse  Heerde,  sowie  einige  frische  haemorrhagische  In- 
^arcte.  Keine  Peritonitis.  Uterus  und  Adnexa  ohne  jede  bemerkenswerthe  .Ano- 
malie. 

21* 
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Nach  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  dürfte  die  deletere 
Wirkung  excessiver  Steigerungen  der  Körpertemperatur  nicht  mehr 
zweifelhaft  sein.  Auch  ist,  wie  aus  den  obigen  Anführungen  her- 
vorgeht, von  manchen  der  hervorragendsten  Schriftsteller  die  schlimme 
Bedeutung  der  excessiven  Teraperatursteigerung  anerkannt  wordeo. 
und  diese  Anerkennung  scheint  in  neuester  Zeit  mit  der  Zunahme 
der  Anwendung  des  Thermometers  sieh  schnell  weiter  auszubreiten. 
Im  Allgemeinen  aber  gibt  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Autoren  eine 
gewisse  Abneigung  gegen  die  Annahme  kund,  dass  die  Temperatur- 
Steigerung  an  und  für  sieh  als  die  nächste  Ursache  der  schlimmen 
Zufälle  und  des  Todes  anzusehen  sei;  vielmehr  sucht  man  gewöhn- 
lich der  excessiven  Temperatursteigerung  eine  bloss  prognostische 
Bedeutung  zuzuweisen,  während  man  als  die  eigentlichen  Ursachen 
des  schlimmen  Verlaufs  der  Krankheit  andere  Momente  herbeizieht. 
Die  besonders  beträchtliche  Temperatursteigerung  wird  dabei  ge- 
wöhnlich als  ein  an  sich  nicht  gefahrdrohender  Folgezustand  von 
der  eigentlichen  gefahrbringenden  Ursache  abgeleitet,  oder  man  siebt 
sie  überhaupt  nur  als  ein  Zeichen  der  besonders  schweren  Erkran- 
kung an. 

'  In  der  That  würde  die  blosse  Häufigkeit  der  Coincidenz  einer 
excessiven  Teniperatursteigerung  und  eines  besonders  schlimmen 
Erankheitsverlaufs  noch  keineswegs  zu  dem  Schlüsse  zwiugen,  dass 
die  erstere  die  Ursache  des  letzteren  sei;  und  andererseits  musste 
bisher  die  Verlegenheit,  in  welcher  man  sich  befunden  haben  würde, 
wenn  man  genauer  hätte  angeben  sollen,  auf  welche  Weise  eine 
übermässig  hohe  Körpertemperatur  besondere  Gefahren  oder  selbst 
den  Tod  herbeiführe,  die  Annahme  eines  solchen  Causalzusammen- 
hangcs  misslich  erscheinen  lassen.  —  Wenn  wir  aber  trotzdem  nicht 
anstehen,  die  Temperatursteigerung  für  viele  derartige  Fälle  als  die 
nächste  und  ausreichende  Ursache  des  schlimmen  Verlaufes  anzu- 
sehen, so  geschieht  diess,  weil  ausser  der  häufigen  Coincidenz  noch 
mannichfache  andere  Umstände  für  diese  Auffassung  sprechen.  Um 
zu  resumiren,  würde  .als  besonders  beweiskräftig  für  diese  An- 
nahme anzuführen  sein,  dass  bei  den  allerverschiedensten  Erkran- 
kungen neben  einer  gleich  hohen  Steigerung  der  Körpertemperatur 
unter  allen  Umständen  im  Wesentlichen  gleiche  Erscheinungen  und 
gleiche  Folgen  beobachtet  werden ,  während  die  anderweitigen  nach- 
weisbaren oder  zu  vermuthenden  gröberen  anatomischen  und  functio- 
nellen  Störungen  bei  den  einzelnen  Fällen  durchaus  verschiedenartig 
sind  und  thatsächlich  verschiedenartige  Erscheinungen  zur  Folge  ha- 
ben.   Diese  Uebereinstimmung  der  Erscheinungen  und  der  Folgen, 
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welche  bei  Steigerung  der  Körpertemperatur  beobachtet  werden,  er- 
streckt sich  sogar  auf  diejenigen  Fälle,  in  welchen  bei  sonst  voll- 
kommen gesunden  Individuen  auf  künstliche  Weise  die  Temperatur- 
steigerung bewirkt  worden  ist.  —  Endlich  aber  sind  wir,  wie  aus 
dem  Folgenden  sich  ergeben  wird,  jetzt  wirklich  im  Stande,  die 
Wirkungen  einer  höheren  Temperatur  wenigstens  bei  einzelnen  Or- 
ganen speciell  zu  verfolgen  und  theils  materielle,  theils  functionelle 
Störungen  namhaft  zu  machen,  welche  als  Folgen  der  Temperatur- 
steigerung aufgefasst  werden  müssen;  und  wenn  auch  bisher  eine 
in  allen  Punkten  befriedigende  Erklärung  dieser  Wirkungen  fehlt, 
80  kann  doch  wenigstens  die  Thatsache  bestimmter  Einwirkuqgea 
mit  ausreichender  Sicherheit  nachgewiesen  werden. 

Verauche  cur  Erklärang  der  deleteren  Wirkung  der  Temperatnr- 

steigemng. 

Schon  ältere  Forscher  hatten  sich  die  Frage  vorgelegt,  welches 
die  EigenthUmlichkeit  der  Wärme  sei,  vermöge  deren  eine  excessive 
Temperatursteigerung  diese  unheilvollen  Wirkungen  äussere.  Wir 
sehen  ab  von  den  unbestimmten  Annahmen  älterer  Schriftsteller, 
nach  denen  durch  die  abnorm  hohe  Temperatur  eine  Verderbnisg 
oder  Fäulniss  der  Säfte  eingeleitet  werden  sollte,  und  führen  nur 
einen  Erklärungsversuch  an,  der  in  bestimmter  Weise  formulirt  ist. 

Boerhaave  und  van  Swieten,  die  vollkommen  klar  die  ver- 
derblichen Wirkungen  übermässiger  Fieberhitze  erkannt  hatten,  ha- 
ben auch  eine  Theorie  dieser  Wirkungen  aufgestellt,  welche  von 
gewissen  physikalischen  und  chemischen  Wirkungen  der  Wärme  aus- 
geht.—  Boerhaave  fasst  vorzüglich  die  Verdunstung  der  Flüssig- 
keiten durch  die  Wärme  ins  Auge,  indem  er  von  der  Fieberhitze 
behauptet,  dass  sie  die  flüssigsten  Bestandtheile  des  Blutes  zur  Ver- 
flüchtigung bringe  und  so  das  Blut  eindicke;  dadurch  sollen  dann 
sehneil  gefährliche  und  tödtliche  Zufälle  entstehen.*)—  Van  Swie- 
ten, der  freilich  auch  wie  Boerhaave  eine  Eindickung  der  Säfte 
durch  Verflüchtigung  der  flüchtigsten  Bestiindtheile  als  die  nächste 
Folge  der  Temperatursteigerung  annimmt,  fügt  noch  ein  Moment 
hinzu,  auf  welches  er  das  Hauptgewicht  legt  Er  geht  nämlich  von 
der  Thatsache  aus,  dass  bei  höherer  Temperatur  das  Blutserum 
coagulire,  und  setzt  voraus,  dass  auch  im  lebenden  Körper, 
wenn  in  Folge  des  Fiebers  die  Temperatur  sehr  beträchtlich  über 


•)  Aphorismen.   §  689,—  Vgl.   van  Swieten*s  Commentar  zu  diesem 
Aphorismus,  T.  ü.  pag.  320  sq. 
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die  Norm  steige,  sofort  das  Blut  zur  Gerinnung,  disponirt  werde. 
Von  der  dadurch  entstehenden  Hemmung  der  Circulation  werden 
dann  die  weiteren  Störungen  abgeleitet*)  —  Eine  solche  Erklärung 
konnte  nur  so  lange  befriedigen ,  als  man  aus  Mangel  an  genauen 
Beobachtungen  noch  nicht  im  Stande  war,  *den  Temperaturgrad,  bei 
welchem  das  Eiweiss  gerinnt,  und  die  Temperaturgrade,  welche  beim 
Fieber  vorkommen,  zu  vergleichen.  Nach  van  Swieten  soll  schon 
bei  120®  F.  («-  49°  C.)  die  vollständige  Coagulation  des  Serums  er- 
folgen; und  bei  100®  F.  (=-  37®,  8  C.)  soll  schon  die  Disposition  zum 
Coaguliren  vorhanden  sein.**)  —  Die  blosse  Rectification  dieser  Zah- 
lenangaben würde  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  bei  den  im  Fieber 
vorkommenden  Temperaturgraden  an  eine  Gerinnung  des  Blutserums 
nicht  gedacht  werden  kann.  Und  die  Eindickung  des  Blutes  durch 
Verdunstung***)  ist,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  bei  hö- 
herer Temperatur  ceteris  paribus  die  Wasserverdunstung  zunehmen 
muss,  ebenfalls  nicht  mit  den  Thatsachen  im  Einklang;  vielmehr 
wird  gewöhnlich,  wie  die  Untersuchungen  des  Blutes  zeigen,  durch 
Steigerung  der  Fltissigkeitszufuhr  oder  durch  Verminderung  der  übrigen 
Ausscheidungen  der  Effect  der  gesteigerten  Verdunstung  compensirt 
Die  angeführte  Theorie  der  verderblichen  Wirkungen  höherer 
Teniperaturgrade,  nach  welcher  dieselben  auf  der  Coagulation  eines 
Blutbestandtheils  beruhen  sollten,  hat  niemals  grossen  Anklang  ge- 
funden und  war  in  unserer  Zeit  vollständig  vergessen.  —  In  den 
letzten  Jahren  aber  wurde  dieselbe  in  modificirter  Gestalt  vriedenim 
aufgestellt,  und  zwar  augenscheinlich,  ohne  dass  dem  betreffenden 
Autor  die  ältere  Theorie  bekannt  gewesen  wäre.  H,  Weikart 
glaubt  nämlich  den  Tod  bei  excessiver  Steigerung  der  Körpertem- 
peratur erklären  zu  können  durch  die  Annahme,  dass  bei  einer  Tem- 
peratur von  etwa  43®  C.  eine  Gerinnung  des  Fibrins  im  Blute  erfolget) 


*)  CommentÄr.  T.  I.  pag.  177. 

**)  Ibid.  T.  I.  pag.  832.  —  Als  Maximum  der  Temperatur  des  gesunden 
Menschen  ^v^^d  96°  F.  (=  35°,  6  C.)  angegeben. 

♦*♦)  Ilamernjk  möchte  die  Gehirnerscheinungen  bei  T3rphuskranken  aas 
der  Eindickung  des  Blates  und  der  dadurch  bewirkten  Anaemie  des  Gehirns 
erklären.  Prager  Vierteljahrschritt  Bd.  10.  S.  44.  —  Buhl  wurde  bei  einem 
Fall  von  Typhus  durch  eine  genaue  Leichenuntersuchung  zu  der  Ansicht  ge- 
führt, dass  der  Tod  die  Folge  von  „Vertrocknung"  gewesen  sei.  Zeitschr.  für 
rat.  Med.  Neue  Folge.  Bd.  4.  1854.  S.  344.  —  Die  älteste  Andeutung  einer  sol- 
chen Hypothese  findet  sich  bei  Hippokrates,  Demorbis  I,  33  (Erm. IIp.  179): 
„At  vero  qui  ex  febre  ardente  intereunt,  omnes  ex  siccitate  intereunt  etc." 

t)  Versuche  über  das  Maximum  der  Wärme  in  E^rankheiten.  *  Archiv  der 
Heilkunde.  1S63.  S.  193  ff. 
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—  Allerdings  lässt  es  sich  nach  den  sorgfältigen  Versachen  des  ge- 
nannten Forschers  nicht  bezweifeln ,  dass  menschliches  Blut,  welches 
aus  dem  Körper  entfernt  worden  ist,  bei  43® C.  schneller  gerinnt 
als  bei  einer  beträchtlich  niedrigeren  Temperatur.  Femer  zeigen 
die  Versuche  ^n  Kaninchen,  welche  in  warmes  Wasser  eingetaucht 
wurden,  ähnlich  wie  die  Versuche  früherer  Beobachter,  dass  diese 
Thiere  unfehlbar  schnell  zu  Grunde  gehen,  sobald  ihre  Körpertem- 
peratur ungefähr  44® C.  erreicht,  also  um  etwa  5®  die  Normaltem- 
peratur tiberschritten  hat.  —  Der  Schluss  aber,  der  aus  diesen  Ver- 
suchen gezogen  wird,  dass  nämlich  beim  Menschen  eine  Steigerung 
der  Temperatur  auf  mehr  als  42^5  eine  Gerinnung  des  Blutes  in- 
nerhalb des  lebenden  Körpers  bewirke,  dadurch  eine  mechanische 
Unmöglichkeit  für  das  Fortbestehen  des  Kreislaufs  setze  und  so  den 
Tod  herbeiführe,  lässt  gewichtige  Einwendungen  zu.  Einerseits  hat 
der  Verfasser  keineswegs  den  Beweis  geliefert,  dass  bei  seinen  Ver- 
Buchen  die  Kaninchen  in  Folge  einer  Gerinnung  des  Blutes  gestorben 
seien:  es  wird  zwar  summarisch  angeführt,  dass  bei  der  Section  das 
rechte  Herz  und  die  anhängenden  Gefässe  mit  schwarzen  Coagulis 
gefüllt  gewesen  seien ;  aber  es  ist  nicht  einmal  angegeben,  wie  lange 
nach  dem  Tode  die  Obductionen  vorgenommen  wurden;  und  noch 
weniger  ist  auch  nur  der  geringste  Grund  für  die  Annahme  beige- 
hracht,  dass  diese  Gerinnungen  schon  während  des  Lebens  entstan- 
den und  in  irgend  'einer  Weise  bei  dem  Eintreten  des  Todes  bethei- 
ligt gewesen  seien.  Andererseits  aber  stehen  die  allbekannten  Er- 
fahrungen beim  Menschen  geradezu  im  Widerspruch  mit  einer  solchen 
Annahme.  Gerade  diejenigen  Krankheiten,  in  denen  am  häufigsten 
bei  einer  excessiv  hohen  Körpertemperatur  der  Tod  erfolgt,  zeichnen 
8ich  durch  einen  geringen  Fibringehalt  des  Blutes  aus;  häufig  findet 
man  noch  in  der  Leiche  alles  Blut  flüssig  oder  höchstens  schlaffe 
Gerinnsel  bildend,  und  gerade  nach  diesen  Krankheiten  beobachtet 
man  besonders  selten  eingefilzte  Fibringerinnsel  im  Herzen,  Throm- 
ben in  den  Lungenarterien  u.  s.  w.,  von  denen  man  annehmen  könnte, 
dass  sie  schon  während  des  Lebens  entstanden  seien.*)  —  Auch 
wenn  bei  Menschen  der  Tod  durch  Hitzschlag  erfolgt  ist,  wird  das 
Blut  im  Herzen  und  in  den  grossen  Gefässen  gewöhnlich  flüssig  ge- 
funden. 


*)  Weikart  gibt  ausdrücklich  an,  dass  bei  den  durch  Hitze  getödteten 
Tbieren  „die  Ausscheidung  von  reinen  Fibrincoagolationen  —  Herzpoljpen  — 
lücbt  gefanden  wurde."    1.  c.  S.  219. 
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Anatomisclie  Wirkungen  der  Temperatoriteigerang. 

Gewiss  sind  die  Wirkungen,  welche  eine  beträchtliche  Steige- 
rung der  Körpertemperatur  auf  die  festen  und  flüssigen  Theile  des 
Körpers  sowie  auf  die  Functionen  derselben  ausübt,  sehr  mannichfal- 
tiger  Art;  wir  können  aber  vorläufig  nicht  daran  denken,  dieselben 
a  priori  deduciren  zu  wollen.  Wir  müssen  uns  vielmehr  darauf  be- 
schränken, durch  sorgfältige  Untersuchung  zunächst  einzelne  der  von 
der  Temperatursteigerung  abhängigen  anatomischen  oder  f unctionellen 
Störungen  genauer  kennen  zu  lernen;  und  dann  erst  wird  die  wei- 
tere Aufgabe  in  Angriff  zu  nehmen  sein ,  für  diese  Störungen  die 
Art  ihres  Zusammenhanges  mit  der  Temperatursteigerung  zu  er- 
mitteln. 

Obwohl  ich  schon  seit  Jahren  die  üeberzeugung  hegt«,  dass 
durch  die  Temperatursteigerung  wesentliche  materielle  Veränderungen 
in  zahlreichen  Organen  bewirkt  werden,  so  glaubte  ich  doch  nicht 
voraussetzen  zu  dürfen,  dass  diese  Veränderungen  für  gewöhnlich 
grob  genug  seien,  um  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachge- 
wiesen werden  zii  können.  Vielmehr  dachte  ich  eher  an  Verände- 
rungen, welche  auch  für  die  mikroskopische  Forschung  unsichtbar 
wären  und  nur  durch  die  functionellen  Störungen  sich  verriethen. 
Erst  im  Laufe  der  letzten  Jahre  wurde  ich  bei  Untersuchungen,  die 
mit  den  vorliegenden  ursprünglich  in  gar  keinem  Zusammenhange 
standen,  mit  gewissen  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen 
mancher  Organe  bekannt,  die  ich  allmählich  als  Folgen  excessiver 
Temperatursteigerung  aufzufassen  mich  gezwungen  sah. 

In  meinen  „Beiträgen  zur  pathologischen  Anatomie  und  Klinik 
der  Leberkrankheiten"*)  habe  ich  21  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen 
eine  secundäre  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  und  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  eine  analoge  Degeneration  der  Nie- 
ren und  des  Herzens  bestand.  Ueber  den  Grad  der  Häufigkeit  des 
Vorkommens  dieser  Veränderungen,  die  bisher  gewöhnlich  tibersehen 
worden  waren,  liess  sich  nur  wenig  Sicheres  angeben,  da  zu  einer 
auch  nur  annähernden  Feststellung  solcher  Verhältnisse  eine  weit 
grössere  Zahl  von  Thatsachen  erforderlich  ist,  als  sie  ein  einzelner 
Beobachter  zu  sammeln  im  Stande  sein  würde.  Doch  konnte  ich 
schon  damals  auf  Grund  meiner  eigenen  Beobachtungen  die  Üeber- 
zeugung aussprechen,  „dass  es  sich  um  Vorgänge  handle,  die  sehr 
häufig  vorkommen  und  in  zahlreichen  Fällen  die  bisher  unerkannt 
gebliebene  Ursache  eines  besonders  bösartigen  Verlaufes  einzelner 

*)  Tübingen  tS64.  III.  Die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber.  S.  163ff> 


Wirknngen  der  febrilen  TemperatursteigeruDg.  329 

Krankheiten  darstellen  mögen/'  Und  aus  diesem  Grunde  konnte 
ich  die  Forderung  hinzufügen,  dass  in  Fällen,  in  welchen  die  Ob- 
daction  keine  genügenden  materiellen  Veränderungen  als  Ursachen 
des  Todes  ergeben  habe,  nur  dann  ein  tödtlicher  Ausgang  ohne 
alle  Localaffection  angenommen  werde,  wenn  Leber,  Nieren  und 
Herz  in  sachgemässer  Weise  mikroskopisch  untersucht  worden 
seien. 

Ueber  die  näheren  Ursachen  und  die  Entstehungsweise  dieser 
secundären  degenerativen  Prozesse  eine  Hypothese  auszusprechen, 
musste  ich  damals  vermeiden,  da  zu  einer  genügenden  Begründung 
derselben  nahezu  alle  die  Erörterungen  erforderlich  gewesen  wären, 
welche  den  Inhalt  dieses  Artikels  bilden.  Ich  begnügte  mich  mit 
der  Andeutung,  dass  das  Zustandekommen  einer  gleichzeitigen  De- 
generation der  Leber,  der  Nieren,  des  Herzens  und  vielleicht  noch 
anderer  Organe  auch  bei  den  Infectionskrankheiten  noch  keineswegs 
die  Annahme  einer  Abhängigkeit  dieser  Degeneration  von  einer  di- 
recten  Einwirkung  des  der  Infection  zu  Grunde  liegenden  specifischen 
Giftes  auf  die  genannten  Organe  nöthig  mache,  sondern  dass,  wie 
ich  vielleicht  bald  bei  einer  geeigneteren  Gelegenheit  würde  zeigen 
können,  zunächst  andere  ziemlich  einfache  Verhältnisse  in  Rechnung 
gezogen  zu  werden  verdienen.*) 

Die  Krankheiten,  bei  welchen  die  secundäre  Degeneration  der 
Leber  und  der  anderen  genannten  Organe  vorkam,  waren  sehr 
verschiedener  Art  Ich  hatte  dieselbe  bei  Pyaemie,  bei  Puerperalfie- 
ber, bei  Abdominaltyphus,  bei  Scharlach,  aber  auch  bei  acuter  Mili- 
artuberculose,  bei  Peritonitis  und  selbst  bei  Katarrhalfieber  gefunden. 
Diese  degenerativen  Prozesse  kamen  demnach  keineswegs  irgend 
einer  bestimmten  Krankheit  als  besondere  Eigenthümlichkeit  zu;  sie 
waren  auch  nicht,  obwohl  sie  freilich  am  häufigsten  bei  solchen  vor- 
kamen, auf  die  Infectionskrankheiten  im  engeren  Sinne  und  auf  die 
pyaemischen  Zustände  beschränkt,  sondern  sie  traten  auch  bei  den 
sogenannten  symptomatischen  Fiebern  auf.  Wenn  man  daher  die 
Entstehung  der  secundären  parenchymatösen  Degeneration  auf  eine 
gemeinschaftliche  Ursache  zurückzuführen  versuchen  wollte,  so  konn- 
ten nur  solche  Momente  in  Betracht  gezogen  werden,  welche  unter 
Umständen  bei  allen  jenen  Krankheiten  zur  Wirkung  kommen  kön- 
nen. Und  das  einzige  Moment,  welches  den  beobachteten  Fällen 
gemeinschaftlich  zukam,  war  der  hohe  Grad  des  Fiebers. 

In  der  That  war  in  der  Mehrzahl  der  mitgetheilten  Fälle  während 


*)  1.  c.  S.  340. 
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des  Lebens  eine  exoessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  beobachtet 
worden. 

In  den  10  Fällen  von  Pjaemie  hatte  aosnahmslos  w&hrend  längerer  Zeh 
sehr  heftiges  Fieber  bestanden.  In  2  Fällen  (50  und  53 1  war  eine  Steigerung  der 
Körpertemperatur  bis  auf  die  anssergewöhnliche  Hohe  von  41°,5  beobachtet  wor- 
den, und  in  den  anderen  Fällen,  so  weit  bei  denselben  Temperaturbestimmungen 
angestellt  worden  waren,  wurden  Temperatursteigerungen  von  40° — 41°  gefun- 
den. —  In  einem  der  Fälle  von  Puerperalfieber  (41)  war  eine  Temperatur- 
Steigerung  bis  41^3,  in  einem  anderen  (58)  bis  41^1  nachgewiesen  worden,  niul 
in  den  beiden  übrigen  Fällen  hatte  während  längerer  Zeit  heftiges  Fieber  (mit 
Temperatursteigerung  bis  40°,5  resp.  40^,8)  bestanden.  —  Der  beschriebene  Fall 
von  Abdominaltyphus  (47)  zeichnete  sich  durch  besonders  hohe  Steigerung 
der  Temperatur  aus  (Abends  immer  zwischen  40°,9  und  4r',5,  Morgens  immer 
zwischen  40°,45  und  4P,0).  —  Bei  dem  Fall  von  Scharlach  (60)  wurde  eine 
Temperatur  von  41°,9  im  Mastdarm  beobachtet.  —  Auch  in  einem  der  Falle 
von  acuter  Miliartuberculose,  bei  welchem  die  erwähnten  parencbv- 
matOsen  Degenerationen  bestanden  (14),  wurde  eine  auffallend  beträchtlidie 
und  während  längerer  Zeit  andauernde  Steigerung  der  Körpertemperatur  be- 
obachtet (Maximum  der  Temperatursteigerung  4r,l ;  anhaltende  Steigerung 
über  40"").  Bei  einem  anderen  Falle  von  acuter  Miliartuberculose  (59)  fehlen 
Temperaturangaben,  und  ein  dritter  Fall  (46 1,  bei  dem  die  Temperatur  nur  ein- 
mal 39°,5  erreichte,  bildet  eine  Ausnahme.  —  In  dem  Falle  von  Peritonitis 
(45)  fehlen  Temperaturangaben.  —  In  dem  Falle  endlich,  bei  welchem  die  paren- 
chymatösen Degenerationen  zu  einem  einfachen  Kat'arrhalfieber  hinzugetreten 
waren,  hatte  die  Temperatur  39°,5  nicht  Überschritten;  doch  ist  mit  Rücksicht 
auf  spätere  Erörterungen  bemerkenswerth ,  dass  dieser  Fall  einen  Mann  von  64 
Jahren  betraf. 

Es  ergibt  sich  somit,  dass  die  Fälle,  in  welchen  seeundäre  par- 
enchymatöse Degeneration  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Herzens 
zu  anderweitigen  Krankheiten  sich  hinzugesellt  hatte,  mit  wenigen 
Ausnahmen  solche  waren,  bei  welchen  eine  besonders  hohe  febrile 
Steigerung  der  Körpertemperatur  wiederholt  oder  während  längerer 
Zeit  andauernd  bestanden  hatte.  Schon  diese  Häufigkeit  der  Coin- 
cidenz  lässt  einen  Zusammenhang  der  Degeneration  mit  der  Tem- 
peratursteigerung vermuthen  und  verleiht  der  Hypothese,  dass  die 
excessiveSteigerung  der  Körpertemperatur  die  Ursache 
jener  degenerativen  Prozesse  sei,  einen  gewissen  Grad  von 
Wahrscheinlichkeit.  Die  Thatsache,  dass  die  seeundäre  parenchyma- 
töse Degeneration  ausnahmsweise  auch  in  Fällen  vorkommt,  bei  wel- 
chen excessive  Temperatursteigerungen  nicht  beobachtet  worden  sind, 
würde  keinen  wesentlichen  Einwand  bilden.  Wie  die  primäre  paren- 
chymatöse Degeneration  bald  als  Folge  einer  Infection  (Gelbfieber 
und  epidemischer  Ikterus),  bald  als  Folge  einer  Vergiftung  (Phos- 
phor, Alkohol,  Salpetersäure,  Schwefelsäure,  Phosphorsäure  und  au- 
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dere  Säuren*)),  bald  endlich  als  Folge  gänzlich  unbekannter  Ein- 
wirkungen auftritt,  so  müssen  wir  auch  in  Bezug  auf  die  degenera- 
tiven Prozesse,  welche  im  Gefolge  anderweitiger  Erkrankungen  sich 
ausbilden,  davon  absehen,  eine  einzige,  in  allen  Fällen  ausschliess- 
lich zur  Wirkung  kommende  Ursache  vorauszusetzen.  Vielmehr  er- 
scheint es  a  priori  durchaus  wahrscheinlich,  dass  die  degenerative 
Zerstörung  der  Parenchyinzellen  das  Resultat  mannichfacher,  unter 
sich  höchst  verschiedener  Momente  sein  könne,  welche  nur  darin 
übereinstimmen,  dass  ihre  Einwirkung  auf  die  Zellen  allmählich  das 
Leben  derselben  vernichtet.  ♦♦) 

Dass  aber  eine  Steigerung  der  Temperatur  wirklich  zu  den- 
jenigen Momenten  gehört,  welche  einen  deleteren  Einfluss  auf  le- 
bende zellige  Gebilde  ausüben,  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
M.  Schnitze,***)  W.  Kühne!)  und  Anderen  nicht  zu  bezweifeln. 
Die  übereinstimmenden  Erfahrungen,  nach  welchen  bei  einer  gewissen 


*)  üeber  die  Wirkung  der  Säuren  vgl.  vorzugsweise  Mnnk  und  Ley- 
den,  üeber  Albuminurie  und  fettige  Degeneration  nach  Vergiftung  mit  Schwefel- 
säure und  anderen  Säuren.   Berliner  kJin.  Wochenschrift.  1S64.  Nr.  49  und  50. 

♦♦)  Unter  diesen  Umständen  würde  es  offenbar  ungerechtfertigt  sein,  wenn 
man  aus  der  Aehnlichkeit  der  anatomischen  Wirkungen  auf  die  Identität  der  zu 
Grunde  Hegenden  Ursachen  schliessen  wollte.  Die  Behauptung  von  Munk  und 
Leyden  (Die  acute  Phosphorvergiftung.  Mit  besonderer  Bücksicht  auf  Patho- 
logie und  Physiologie  experimentell  bearbeitet.  Berlin  1 865.),  dass  nicht  der  Phos- 
phor an  sich  oder  seine  niederen  Oxydationsstufen  oder  anderweitige  Verbin- 
dungen die  giftige  Wirkung  ausüben,  sondern  die  aus  dem  Phosphor  im  Magen 
sich  bildende  Phosphorsäure,  dass  also  die  Phosphorvergiftung  eigentlich  nur 
eine  Phosphorsäure-Vergiftung  sei,  beruht  wesentlich  auf  einer  solchen  Schluss- 
fol^rung,  die  ausserdem  aber  auch  sofort  aJi  unerwiesen  sich  herausstellt,  wenn 
mau  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Menge  des  Phosphors,  welche  In  der  von  den  ge- 
nannten Forschern  benutzten  Dosis  Phosphorsäure  enthalten  ist,  zu  berechnen 
und  mit  der  zur  Vergiftung  nöthigen  Dosis  von  Phosphor  im  freien  Zustande  zu 
vergleichen.  Die  genannten  Autoren  vermeiden  eine  solche  Rechnung -und  be- 
gnügen sich  damit,  zu  behaupten,  dass  die  tödtliche  Dosis  der  Phosphorsäure 
bei  der  Injection  ins  Blut  „allerdings  eine  ganz  geringe  und  annähernd  der  für 
die  Todtung  nothwendigen  Menge  Phosphors  entsprechend"  sei.  Auch  in  der 
eben  erschienenen  ausführlichen  und  in  mancher  Beziehung  vielleicht  zu  scharfen 
Kritik  von  Th.  Husemann  (Göttinger  gelehrte  Anzeigen,  1865,  17.  Stück)  finde 
ich  diese  Punkte  nicht  genügend  berücksichtigt. 

***)  Das  Protoplasma  der  Rhizopoden  und  der  Pflanzenzellen.   Leipzig  1863. 
S.  33  ff.  u.  S.  47  ff. 

t)  Untersuchungen  über  das  Protoplasma  und  die  Contractilität.  Leipzig 
1864.  Vgl.  desselben  Verfassers  Untersuchungen  über  Bewegungen  und  Verän- 
derungen der  contractilen  Substanzen  in  Reichert*s  und  du  Bois-Rey- 
mond^s  Archiv.   1859. 
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H()he  der  Temperatur  die  LebenserseheinuDgeii  der  Zellen  yollständig 
vernichtet  werden  (für  den  Frosch  liegt  dieser  Temperaturgrad  nach 
Kühne*)  bei  etwa  40^0.),  lassen  mit  Bestimmtheit  voraussetzen, 
dass  auch  die  zelligen  Bestandtheile  des  menschlichen  Körpers  einen 
Temperaturgrad  von  einer  gewissen  Höhe  nicht  ertragen,  ohne  da- 
durch wesentlich  in  ihrer  Function  und  in  ihrer  Constitution  beein- 
trächtigt zu  werden. 

Freilich  ist,  da  bis  auf  die  neueste  Zeit  die  betreffenden  Ver- 
hältnisse nur  eine  sehr  geringe  Berücksichtigung  gefunden  haben, 
die  Ansicht,  dass  die  secundäre  parenchymatöse  Degeneration  der 
Leber,  der  Nieren  und  des  Herzens  bei  fieberhaften  Krankheiten  in 
den  meisten  Fällen  nicht  von  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit 
oder  von  deren  Ursachen  oder  von  anderen  zufälligen  Momenten, 
sondern  von  dem  Fieber  an  und  für  sich  und  zwar  mehr  oder  weni- 
ger direct  von  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  abhängig  sei, 
bisher  nur  durch  eine  verhältnissmässig  kleine  Zahl  von  Beobach- 
tungen gestützt,  und  bei  einer  Frage  von  so  eminenter  Bedeutung 
muss  eine  fortgesetzte  Controle  und  eine  Vervielfältigung  einschlä- 
giger Beobachtungen  dringend  geboten  erscheinen.  Eine  solche  wird 
aber,  wenn  die  Frage  von  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtern  in 
Angriff  genommen  wird,  voraussichtlich  bald  dahin  führen,  entweder 
die  ausgesprochene  Ansicht  von  dem  Zusammenhange  zwischen  paren- 
chymatöser Degeneration  und  Temperatursteigerung  über  jeden  Zweifel 
hinaus  sicher  zu  stellen,  oder  im  anderen  Falle  dieselbe  als  unhalt- 
bar nachzuweisen. 

Immerhin  können  schon  jetzt  manche  von  anderen  Beobachtern 
gefundene  Thatsachen  aufgefgjhrt  werden,  welche  mit  unserer  An- 
sicht sehr  gut  übereinstimmen. 

Wiederholt  ist  die  Thatsache  constatirt  worden,  dass  Degene- 
ration der  Herzmusculatur  häufig  bei  Krankheiten  vorkommt,  bei 
welchen  die  febrile  Temperatursteigerung  besooders  hochgradig  oder 
von  besonders  langer  Dauer  zu  sein  pflegt.  Schon  Louis  hatte  auf 
die  Erweichung  des  Herzens  bei  Abdominaltyphus  aufmerksam  ge- 
macht, und  S tokos  hob  besonders  für  den  exanthematischen  T^7)hu8, 
eine  Krankheit,  bei  welcher  thatsächlich  häufig  excessive  Tempera- 
tursteigerung vorkommt,  die  Erweichung  namentlich  des  linken  Ven- 
trikels hervor.  Auch  vielen  anderen  Beobachtern  ist  die  Schlaffheit^ 
Mürbheit  und  Blässe   der  Herzmusculatur  in   den  Leichen  der  an 


*)  Untersachangen  etc.  S.  121  und  131. 
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Typhus  Gestorbenen  aufgefallen.*)  Endlich  hat neuerlicbstE. Wag- 
ner bei  der  Mittheilung  seiner  Untersuchungen  über  die  fettigt  De- 
generation der  Herzmusculatur  angegeben,  dass  er  in  neun  Fällen 
vcin  Abdominaltyphus  ausgesprochene  fettige  Degeneration  des  Her- 
zens gefunden  habe;  über  den  Krankheitsverlauf  bei  diesen  Fällen 
wird  angeführt,  dass  alle  schwer  waren,  dass  namentlich  nicht  bei 
einem  leichten  oder  mittelschweren  Verlauf  plötzlich  ein  unyoAer- 
gesehener  tödtlicher  Ausgang,  z.  B.  durch  Darmperforation,  Darm- 
blutung, Glottisoedem  u.  s.  w.  eintrat.**) 

Aber  auch  die  Erkenntniss,  dass  das  Fieber  an  und  für  sich 
parenchymatöse  Degenerationen  gewisser  Orgaue  hervorrufen  könne, 
finden  wir  bei  einzelnen  Autoren  deutlich  ausgesprochen.  —  Schon 
vor  längerer  Zeit  hatte  Buhl  parenchymatöse  Veränderungen  in 
mehreren  Organen  bei  verschiedenen  fieberhaften  Krankheiten,  na- 
mentlich bei  Typhus  und  bei  Pyaemie,  beobachtet  und  diese  Verän- 
derungen von  dem  Fieber  an  und  für  sich  abgeleitet.  Er  fasste  die- 
selben auf  als  Folgen  „der  Abschwächung  der  Circulation  und  der 
Venninderung  des  peripherischen  Stoffwechsels,  welche,  nur  graduell 
verschieden,  alle  heftigen  Fieberkrankheiten  charakterisiren."***)  — 
In  späterer  Zeit  hat  derselbe  Autor  beim  Puerperalfieber  in  der 
Leber,  den  Nieren,  dem  Herzen,  zuweilen  auch  in  einzelnen  willkür- 
lichen Muskeln  degenerative  Prozesse  beobachtet.  In  Bezug  auf  die 
Entstehung  dieser  Prozesse,  die  er  als  parenchymatöse  Entzündun- 
gen bezeichnet,  legt  er  aber  neben  der  Abschwächung  der  Circula- 
tion auch  ein  grosses  Gewicht  auf  die  allgemeine,  sowie  auf  die 
locale,  vom  ursprünglichen  Heerde  aus  bis  in  das  Parenchym  hinein 
fortkriechende  „pyaemische"  Infection. 

In  neuester  Zeit  w^urde  von  Zeflker  die  Vermuthung  ausge- 
sprochen, dass  die  Degeneration  der  willkürlichen  Muskeln,  die  sei- 
neu Untersuchungen  zufolge  bei  Abdominaltyphus  fast  constant  vor- 
kommt, aber  auch  bei  anderen  schweren  fieberhaften  Krankheiten 
sich  findet,  nicht  von  dem  Tj'phus  als  solchem  abzuleiten,  sondern 
vielmehr  als  Theilerscheinung  des  Fiebers  an  und  für  sich  aufzu- 
fassen sei.    Nach  seiner  Hypothese  gibt  es  ein  besonderes,  die  Er- 


♦)  Vgl.  die  ßorgfiiltige  Bearbeitung  der  einschlägigen  Literatur  bei  Zen- 
ker, üeber  die  Veränderungen  der  willkürlichen  Muskeln  im  Typhus  abdominalis. 
I^ipzig  1S64.    S.  30  ff. 

*♦)  E.  Wagner,  Die  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches.  Aus  Verhandl. 
der  med.  Gesellsch.  zu  Leipzig.  Bd.  L  1864.   S.  138. 

♦**)  Zeitschrift  filr  rationelle  Medicin.  Neue  Folge.  Bd.  8.  1857.  S.89ff,  — 
Vgl.  dieselbe  Zeitschrift.  3.  Reihe.  Bd.  4.  1S5S.  S.  304. 
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nährung  der  Muskeln  regulirendes  nervöses  Centrum,  welches  mit 
Wahrscheinlichkeit  in  das  Rückenmark  zu  verlegen  ist;  eine  be- 
stimmte Störung  dieses  Nervencentrums  bedingt  einen  über  das 
Muskelsystem  ausgebreiteten  degenerativen  Zerfall  derPrimitivbtindel; 
eine  solche  Störung  aber  soll  neben  der  dem  Fieber  zu  Grunde  lie- 
genden Störung  in  den  Nervencentren  gleichzeitig  bestehen  und  das 
häufige  Vorkommen  der  Muskeldegeneration  bei  schwerem  Fieber 
erklären.*)  —  Den  letzteren  Vorstellungen,  die  ausdrücklich  als  rein 
hypothetische  bezeichnet  werden,  entnehmen  wir,  dass  einer  der 
sorgfältigsten  und  gewissenhaftesten  Forscher  im  Gebiete  der  patho- 
logischen Anatomie  durch  das  Gewicht  der  Thatsachen  zu  der  An- 
nahme eines  engen  Zusammenhanges  zwischen  der  Degeneration  der 
willkürlichen  Muskeln  und  dem  Fieber  gedrängt  wurde.  Wir  ver- 
kennen auch  nicht,  dass  die  Zenker 'sehe  Hypothese  in  den  zahl- 
reichen von  diesem  Autor  zusammengestellten  und  mit  Umsicht  ver- 
wertheten  Thatsachen,  die,  obwohl  für  den  ersten  Blick  ganz  hetero- 
genen Gebieten  angehörig  erscheinend,  dennoch  durch  diese  Byfo- 
these  unter  einen  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkt  gebracht  werden, 
eine  wesentliche  Stütze  findet.  Wir  geben  aber  trotzdem  unserer 
Hypothese,  nach  welcher  auch  diese  Muskeldegeneration  als  Folge 
der  Steigerung  der  Körpertemperatur  aufzufassen  ist,  den  Vorzug^ 
und  zwar  einerseits,  weil  diese  letztere  Hypothese  in  so  fem  ein- 
facher ist,  als  sie  weniger  bisher  nicht  strict  erweisbare  anderweitige 
hypothetische  Annahmen  erforderlich  macht,  andererseits  aber  auch, 
weil  der  Umstand,  dass  die  parenchymatösen  Degenerationen  anderer 
Organe,  namentlich  der  Leber,  der  Nieren  und  desflerzens,  so  weit 
bisher  ein  Urtheil  darüber  möglich  ist,  bei  schwerem  Fieber  wenig- 
stens eben  so  häufig  vorkommen  als  die  Degeneration  der  willkür- 
lichen Muskeln,  in  deutlichster  Weise  zeigt,  dass  diese  Prozesse  nicht 
auf  ein  einzelnes  System  beschränkt  und  daher  auch  nicht  aus 
Ursachen,  die  nur  auf  ein  einzelnes  System  wirken,  abzuleiten 
sind. 

Seit  der  Veröffentlichung  meiner  Untersuchungen  über  die  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Herzens  sind 
mir  noch  weitere  Fälle  vorgekommen,  bei  welchen  die  gleichen  dege- 
nerativen Prozesse  vorhanden  waren,  und  welche  zugleich  zur  Unter- 
stützung der  Annahme  einer  Abhängigkeit  dieser  degenerativen  Pro- 
zesse von  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  beitragen  können. 
Ich  theile  einige  derselben  mit. 


*)  L  c.  S.  107  £f. 
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Die    beiden   folgenden  Fälle   wurden  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Breit*)  beobachtet. 


V. 

Eine  Fran  von  27  Jahren  (Bayer)  hatte  am  22.  Juni  1864  ihr  drittes  Kind 
geboren.  —  Seit  dem  Abend  des  25.  Juni  heftiges  Fieber  (Pulsfrequenz  bis 
140) ;  am  Abend  des  26.  grosse  Unruhe,  in  der  Kacht  Delirien,  während  des  fol- 
genden Tages  Bomnolenter  Zustand.  Der  Bauch  aufgetrieben,  gegen  Druck  nur 
wenig  empfindlich.  Anhaltender  Durchfall;  die  Kranke  lässt  unter  sich  gehen. 
(Seit  dem  25.  Chinin,  sulfuric.  in  grösseren  Dosen.)  —  In  der  Nacht  zum  28.  sehr 
grosse  Unruhe,  Aufspringen  aus  dem  Bett,  laute  Delirien.  ~  Am  29.  Morgens 
U  ühr  Temperatur  (der  Vagina)  41°,0,  Puls  136.  (Tinct  Veratr.  virid.)  Abends 
Vi  Chr  Temp.  40°,0,  Puls  132.  —  Am  30.  Morgens  T'a  Uhr  Temp.  39°,4,  Puls 
lOS.  Fortdauer  der  Delirien.  Bauch  stark  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  Pro- 
fuse Durchfälle.  —  Seit  dem  Morgen  des  30.  werden  Tag  und  Nacht  hindurch 
&Üe  2  Stunden  Temperaturbestimmungen  gemacht,  während  Tinct  Veratr.  virid. 
fortgesetzt  wird.  Morgens  9'/»  Uhr  betrug  die  Temperatur  40°,0;  die  folgenden 
Beatimmungen  ergaben:  40^2  —  40°,9  -  41°,6  {V/2  Uhr  Nachmittags)  —  41°,5 
-  41^5  —  4l°,3  -  41°,0  —  41^0  —  40°,7  —  40°,4  —  40°.3  -  -  39°,3  (1.  Juli 
Morgens  10  Uhr)  —  40^4  -  40^3  —  4r,7  (4  Uhr  Nachmittags)  —  41°,6  -  41°,3. 
Um  S  Uhr  Abends  erfolgte  der  Tod  bei  einer  Temperatur  von  41°,3 ,  nachdem 
zwei  Stunden  vorher  der  Puls  auf  152  gestiegen  und  dann  unzählbar  geworden 
war.  Die  Kranke  war  nicht  wieder  zum  Bewusstsein  gekommen;  seit  2  Uhr 
Nachmittags  war  die  Respiration  sehr  erschwert,  am  Thorax  wurden  Basselge- 
ftusche  gehört. 

Bei  der  Obduction  ziemlich  beträchtliche  Todtenstarre ,  der  Bauch  stark 
tnfgetrieben.    Unterhautfettgewebe  sehr  reichlich,  Musculatur  kräftig. 

Auf  den  weichen  Gehirnhäuten  links  neben  dem  Sinus  longitudinalis  ein 
kleines  flaches Knochenplättchen.  Gehirn  von  fester'Consistenz,  feucht,  massig 
blutreich;  die  Ventrikel  enthalten  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit 

Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  retrahiren  sich  die  Lungen  nur  wenig.  In 
<ieQ  grossen  Grefassen  reichliches  dünnflüssiges,  nur  wenig  schlaff  geronnenes 
Blut.  Beide  Lungen  voluminös,  blutreich,  oedematös,  die  abhängigen  Partien 
TOD  vermindertem  Luftgehalt;  das  Oedem  nur  zum  Theil  leicht  ausdrückbar.  — 


*)  Bei  meinem  bevorstehenden  Abgange  von  Tübingen  drängt  es  mich,  den 
hiesigen  Herren  Collegen  öffentlich  meinen  Dank  auszusprechen.  Dieselben  haben 
während  mehr  als  5  Jahren  durch  die  grosse  Liberalität,  mit  welcher  sie  mir 
alles  von  mir  gewünschte  klinische  und  pathologisch- anatomische  Beobachtungs- 
iMterial  zu  vollständig  freier  Benutzung  tiberiiessen,  die  Gelegenheit  zu  den 
Studien  gegeben,  deren  Resultate  ich  hier  und  an  anderen  Orten  niedergelegt 
^be;  sie  haben  ausserdem  durch  Aushülfe  bei  meinen  literarischen  Nachfor- 
^bungen  und  auch  sonst  in  jeder  möglichen  Weise  durch  Rath  und  That  meine 
l^ntersuchungen  gefördert.  Namentlich  habe  ich  zu  nennen  die  Vorstände  der 
klinischen  Abtheilungen  und  des  anatomischen  Instituts,  vor  Allen  meinen  ver- 
^brten  Lehrer  und  Freund  Herrn  Prof  Nicmeyer,  sodann  die  Herren  Proff. 
^'  Brnns,  Breit,  v.  Luschka,  —  Tübingen  im  Mai  1865. 
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Im  Perilcardiom  eine  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit  Das  Herz  von  nor- 
maler Grösse,  fester  Consistenz;  im  rechten  Vorhof  reichliche  schlaffe  dunkle 
Gerinnsel;  sämmtliche  Klappen  normal. 

In  der  Bauchhöhle  finden  sich  nur  etwa  6  —  8  Unzen  röthllch- gelber, 
schwach  getrübter  Flüssigkeit.  Das  parietale  Blatt  des  Peritonaenm  sehr  wenig 
getrübt,  nur  stellenweise  mit  geringer  Gefassinjection.  Das  Peritonaenm  viscerale 
an  den  Därmen  von  ganz  normaler  Beschaffenheit  Sämmtliche  Därme  durch 
Gase  stark  ausgedehnt.  —  Die  Milz  auf  das  Dreifache  vergrössert  von  schlaffer 
Consistenz,  auf  dem  Durchschnitt  von  verhältnissmässig  heller  Farbe,  die  Pulpa 
zerfliessend,  das  Balkengewebe  spärlich.  —  Beide  Nieren  von  normaler  Grösse, 
wenig  bluthaltig,  die  Kapsel  leicht  trennbar,  auf  dem  Durchschnitt  die  Cortical- 
substanz  blass ,  getrübt ,  nicht  deutlich  gelb.  —  Die  Leber  in  die  Breite  sehr 
vergrössert,  während  der  Dickendurchmesser,  namentlich  am  linken  Lappen,  ver- 
ringert ist.  Gewicht  =»  1,64  Kgr.  Die  Gallenblase  collabirt,  enthält  kaum 
eine  halbe  Drachme  zäher  blassgelber  Flüssigkeit  Die  Leber  von  sehr  weicher 
Consistenz,  der  Durchschnitt  vollständig  homogen,  schmutzig  orangefarben,  blut- 
arm, ohne  Andeutung  von  Läppchenzeiehnung ;  schwacher  Fettbeschlag  der 
Klinge.  —  Im  unteren  Theil  des  Ileum  die  Schleimbaut  blass,  der  Darminhalt 
nur  schwach  gelb  gefärbt,  manche  solitäre  Follikel  leicht  gesehwellt.  Im  Jeju- 
num  geringe  Mengen  gallig  gefärbten  Schleims.  Im  Dickdarm  leichte  Schwellung 
der  geschlossenen  Follikel,  der  Inhalt  wenig  reichlich,  breiig,  von  stark  gelber 
Färbung.  Im  Magen  und  Duodenum  nichts  Besonderes.  —  Der  Peritonäalüberzug 
des  Uterus  stark  getriibt,  ohne  Excrescenzen  oder  Fibrinanflagerungen ;  nar 
die  hintere  Fläche  mit  massiger  venöser  Injection.  Zwischen  dem  Ovarium  und 
der  Tuba  linkerseits  einige  alte  schlaffe  Adhäsionen.  —  Die  Schleimhaut  der  Blase, 
besonders  iu  der  Nähe  des  Blasenhalses,  mit  starker  venöser  Injection.  Aus  dem 
äusseren  Muttermunde  entleert  sich  schleimig-eiteriges  Secret  Die  innere  Fläche 
des  Uterus  in  ihren  oberflächlichen  Schichten  sehr  weich,  leicht  abstreifbar,  von 
blutiger  Färbung;  am  Orificium  internum  und  dicht  oberhalb  desselben  ober- 
flächliche Substanzverluste.  Die  Placentarstelle  vorn  oben.  Das  ganze  Gewelie 
des  Uterus  schlaff  und  welch,  die  Venen  im  Innern  des  Gewebes  leer.  Auf  der 
Schleimhaut  der  Tuben  spärliches  schleimig-eiteriges  Secret. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Leber  finden  sich 
überall  die  Zellen  stark  getrübt  durch  feinkörnige  Massen,  nur  wenig  Fett  und 
Gallenfarbstoff  enthaltend,  in  den  meisten  Zellen  kein  Kern  sichtbar,  einige  aber  mit 
deutlichem,  zum  Theil  mit  doppeltem  Kern.  An  manchen  Stellen  sind  dieZeUeu 
im  Zerfall  begriffen,  ohne  Contouren,  daneben  viel  Detritus,  ausserdem  aber 
auch  noch  deutlich  contourirte  Zellen.  —  In  der  Corticalsubstanz  der  Nieren 
die  Epithelien  stark  getrübt,  stellenweise  in  vorgeschrittener  fettiger  Degeneration, 
zum  geringen  Theil  vollständig  zerfallen.  —  Die  Herzmusculatur  mit  brei- 
ten Bündeln,  deutlicher  Querstreifung,  in  beginnender  fettiger  Degeneration.  Die 
Fettkörnohen  zum  kleineren  Theil  in  Längsreihen,  meist  in  kleinen  Gruppen,  die 
oberhalb  und  unterhalb  der  Kerne  liegen.  —  Die  zelligen  Elemente  der  Milz- 
pulpa enthalten  zum  grossen  Theü  reichliche  Fettkörnchen. 

VI. 

Ein  kräftiges  2 3  jähriges  Frauenzimmer  (Medcrle)  hatte  am  21.  October  1>64 
zum  zweiten  Male  geboren.   Das  Kind  war  friihzeitig;  die  Geburt  verlief  normal. 
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Unmittelbar  nach  derselben  trat  ein  heftiger  Schüttelfrost  auf.  —  Am  fol- 
genden Morgen  Schmerzen  im  Bauche,  besonders  linkerseits.  Pnls  130.  (Kalte 
Umschläge,  Chinin,  sulfuric.)  —  Am  23.  Kopfschmerzen,  leichte  Delirien.  —  Am 
24.  Kopfschmerzen,  heftige  Delirien,  Nasenbluten,  Erbrechen.  Der  Bauch  kaum 
noch  schmerzhaft  bei  Druck,  nicht  aufgetrieben.  —  Am  25.  der  gleiche  Zustand. 
-  Abends  Temperatur  40^$,  Puls  130.  —  Am  26.  Morgens  Temp.  41°,4,  Puls 
r2S.  Harn  eiweisshaltig.  Abends  Temp.  41*,2,  Puls  14S.  Fuliginüser  Beleg  auf 
Zähnen  und  Lippen.^  (Kalte  Abwaschungen  des  ganzen  Körpers.)  —  In  der  Nacht 
zam  27.  furibnnde  Delirien,  am  Morgen  vollständige  Bewusstlosigkeit,  die  Augen 
weit  offen,  Pupillen  erweitert,  nicht  reagirend,  Zuckungen  in  der  rechten  Ge- 
sichtshalfte.  Temp.  40^0,  Puls  120.  Am  Abend  Temp.  40'',0,  Puls  132.  —  Am 
2s.  Morgens  Temp.  40°,5,  Puls  140,  Abends  Temp.  40^7,  Puls  140.  —  Am  29. 
Morgens  Temp.  41°,8  (I),  Puls  144,  Abends  Puls  148.  Anhaltendes  Koma.  — 
Am  30.  Morgens  5  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Obduction,  28  Stunden  nach  dem  Tode,  sehr  starke  Todtenstarre, 
massige  Leichenhypostase,  keine  Fäulnisserscheinungen.  Der  Bauch  nicht  anfge^ 
trieben.  Im  ganzen  KOrper  reichliche  Fettent\iickelnng.  Muskeln  blass,  beson- 
ders der  Rectus  abdominis  auffallend  blass  und  in  grosser  Ausdehnung  leicht 
gelblich  gefärbt. 

Im  Sinns  longitudinalis  schlaffe,  zum  Theil  speckimutige  Gerinnsel.  Die 
Venen  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  stark  gefüllt,  die  weichen  Gehirnhäute 
in  der  Nähe  des  Sinus  longit.  getrübt  und  oedematös,  die  Pacchionischen  Granu- 
lanonen  stark  entwickelt  Reichliche  Cerebrospinalfliissigkeit.  Gehirn  von  fester 
C^qsistenz,  auf  dem  Durchschnitt  feucht,  von  massigem  Blutgehalt.  Ventrikel 
l»*ei 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  collabiren  die  Lungen  fast  gar  nicht.  Herz- 
Itentel  und  Pleurahöhlen  leer.  Beide  Lungen  voluminös,  tiberall  lufthaltig, 
«ark  oedematös,  die  abhängigen  Partien  blutreich.  In  der  Spitze  der  linken 
Lange  narbige  Verdickung  der  Pleura  mit  leichter  Retraction  des  Lungenge- 
webes, daneben  partielle  Alveolarektasie.  —  Herz  klein,  im  linken  Ventrikel 
spärliche  schlaffe  speckhäutige  Coagula.  Musculatur  schlaff,  blass,  leicht  zer- 
riisälich.    Alle  Klappen  normal. 

In  der  Bauchhöhle  gar  keine  freie  Flüssigkeit.  —  Die  Milz  auf  das 
I>oppelte  vergrössert,  schlaff,  leicht  zerreisslich ;  die  Pulpa  sehr  weich.  —  Linke 
Niere  etwas  vergrössert,  von  weicher  Consistenz,  die  Kapsel  zum  Theil  nur  mit 
Zerreissnng  trennbar.  Auf  dem  Durchschnitt  die  Corticalsubstanz  nicht  vermehrt« 
stark  getrübt,  blass,  mit  leichtem  Stich  ins  Gelbliche.  Rechte  Niere  von  nor- 
nwler  Grösse,  sonst  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  linke.  —  Die  Leber 
'^egt  1,51  Kgr.,  der  rechte  Lappen  annähernd  von  normalen  Dimensionen,  der 
finke  sehr  platt,  nach  Links  und  Oben  hin  vergrössert.  Das  ganze  Organ  auf- 
fallend schlaff,  teigig,  der  Durchschnitt  äusserst  blutarm,  von  schmutzig  orsnge- 
gelber  Farbe,  stellenweise  vollständig  gleichmässig  gefärbt,  an  anderen  Stellen 
mit  Anden/nng  von  Läppchenzeichnung.  Das  aus  den  grösseren  Gewissen  in 
geringer  Menge  ausfiiessende  Blut  sehr  dünnflüssig,  blass.  —  In  der  Umgebung 
des  Uterus  auf  der  linken  Seite  starke  Injection  des  Peritonaeum,  besonders  auch 
des  Ligamentum  latum.  In  der  linken  Venaspermatica  ein  fest  adhäriren- 
der,  stellenweise  in  beginnender  Erweichung  begriffener  Thrombus;  derselbe 
<^r9treckt  sich  bis  zur  Einmündung  in  die  Vena  renalis;  die  letztere  ist  vollstän- 
dig frei.  —  Blasenschleimhaut  blass,  die  Blase  mit  wenig  trübem  Inhalt.  — 

Deat<H:be8  ArchW  f.  Uin.  Med.    I.  Bd.  22 
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Uterus  von  der  Grösse  einer  starken  Faust,  das  Gewebe  schlaff,  auf  Durch- 
schnitten alle  Venen  offen,  klaffend,  das  Parenchym  ohne  sichtbare  Veränderung 
Placentarstelle  hinten  oben.  Schleimhaut  beider  Tuben  massig  injicirt,  nur  an 
einer  Stelle  etwas  schleimig-eiterige  Flüssigkeit.  —  Im  unteren  Theile  des  Ileum 
die  Schleimhaut  blass,  der  Inhalt  spärlich,  schleimig,  schwach  gallig  gefärbt ;  der 
Inhalt  des  Jejunum  stärker  gallig  gefärbt.  Im  Magen  dunkelgrttn  gefärbte,  mit 
kleinen  schwarzen  Krümeln  untermischte  Flüssigkeit. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigen  sich  die  Leber- 
zellen stark  getrübt,  ohne  sichtbaren  Kern,  die  meisten  deutlich  contourirt, 
manche  auch  ohne  scharfe  Contouren.  —  Die  Herzmusculatur  getrübt,  in 
der  Nähe  der  Kerne  Anhäufungen  von  FettkOmchen.  —  Im  Rectus  abdomio» 
die  meisten  Fasern  von  normaler  Beschaffenheit,  nur  in  einzelnen  spärliche  Fett- 
kdrnchen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  wurde  verabsäumt. 

Die  mitgetheilten  Fälle  würden,  wenn  nicht  Leber,  Herz  und 
in  einem  Falle  auch  Nieren  und  Milz  einer  besonders  sorgfältigen 
Untersuchung  unterworfen  worden  wären,  zu  den  Fällen  gerechnet 
werden  müssen,  bei  welchen  in  Folge  von  Puerperalfieber  mit  sehr 
beträchtlicher  Steigerung  der  Körpertemperatur  der  Tod  erfolgte, 
ohne  dass  bei  der  Obduction  eine  wesentliche  Localerkrankung  ge- 
funden worden  wäre.  Erst  durch  die  Auffindung  der  parenchymatö- 
sen Degeneration  in  den  genannten  Organen  wurde  der  Beweis  ge- 
liefert, dass  auch  in  diesen  Fällen  beträchtliche  materielle  Verände- 
rungen bestanden.  —  Beide  Fälle  sind  demnach  besonders  auflFallende 
Beispiele  der  Coincidenz  einer  sehr  hochgradigen  Temperatursteige- 
rung und  der  parenchymatösen  Degeneration  in  mehreren  Organen. 

In  Bezug  auf  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  bei 
Puerperalfieber  habe  ich  eine  Versäumniss  nachzuholen.  Zur  Zeit 
der  Ausarbeitung  meiner  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und 
Klinik  der  Leberkrankheiten  waren  mir  die  Angaben  von  Buhl  über 
das  Verhalten  der  Leber  bei  Puerperalfieber*)  nicht  bekannt,  und 
ich  konnte  desshalb  ausser  den  von  mir  beobachteten  Fällen  nur 
wenige  in  der  Literatur  verzeichnete  Fälle  zur  StUtzö  der  Ansicht, 
dass  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  bei  Puerperalfieber 
nicht  selten  vorkomme,  anführen.**)  Buhl  hat  aber  bereits  a.  a.  0. 
die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  als  bei  Puerperalfieber 
gewöhnlich  vorkommend  beschrieben  und  ausdrücklich  angeführt, 
dass  er  auch  die  höchsten  Grade,  welche  der  ausgebildeten  acuten 
gelben  Atrophie  entsprechen,  beobachtet  habe.  In  den  letzteren 
Fällen  war  das  Volumen  der  Leber  vermindert,  und  die  Zellen  in 
grosser  Ausdehnung  zerfallen. 


*)  Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1861.  S.  243  ff. 
♦♦;  Beiträge,  S.  314  ff. 
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Neuerliehst  sind  auch  von  R.  Mai  er  in  Freiburg  die  Veränije- 
Tungen  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Herzeus  beim  Puerperalfieber 
als  sehr  häufig  vorkommend  hervorgehoben  worden.*) 

Als  einen  weitereu  Beitrag  zur  Lösung  der  Frage  nach  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  der  parenchymatösen  Degeneration  bei 
Puerperalfieber  führe  ich  an,  dass  ich  bei  einer  nachträglichen  Re- 
vision der  von  mir  diotirten  Sectionsprotokolle  über  die  in  der  hie- 
sigen geburtshülflichen  Klinik  gestorbenen  Puerperalfieberkranken, 
deren  Obduction  ich  zu  einer  Zeit  machte,  als  mir  das  Vorkommen 
parenchymatöser  Degeneration  bei  Puerperalfieber  noch  gänzlich  un- 
bekannt war,  das  makroskopische  Verhalten  der  Leber  in  einer 
Weise  beschrieben  finde,  welche  mich  jetzt,  nachdem  ich  die  Bedeu- 
tung der  makroskopischen  Zeichen  erkannt  habe,  nicht  daran  zweifeln 
lässt,  dass  auch  in  vielen  jener  älteren  Fälle  eine  ausgebildete  paren- 
eh\inatö8e  Degeneration  der  Leber  vorhanden  gewesen  sei.  Die  allein 
sicher  entscheidende  mikroskopische  Untersuchung  wurde  freilich  in 
jenen  Fällen  verabsäumt.  —  Ich  füge  einige  Auszüge  aus  den  er- 
wähnten Protokollen  bei. 

vn. 

Zangengeburt  am  8.  November  1S61.  Seit  dem  10.  heftiges  Puerperal- 
fieber. Temperatursteigerung  drei  Mal  (am  18.,  27.  und  28.)  bis  41°,8  «!».  Am 
2K  einige  Stunden  nacb  der  letzten  Temperaturbestimmung^  der  Tod.  —  Bei 
der  Obduction  in  der  linken  Lunge  im  unteren  vorderen  Tbeil  des  oberen  Lap- 
pt»n8  eine  hilhnereigrosse ,  von  infiltrirtem  Gewebe  umgebene,  durch  frischen 
Zerfall  des  Gewebes  entstandene  Caveme,  femer  Lungenoedem,  die  Herzmus- 
culatur  sehr  blass,  etwas  gelblich,  der  linke  Ventrikel  etwas  dilatirt,  in  der 
Milz  ein  wallnussgrosser  frischer  haemorrhagischer  Infarct,  in  der  rechten  Niere 
mehrere  kleine  bereits  entfärbte  Infarcte.  „Die  Leber,  besonders  der  rechte 
Lappen,  sehr  voluminös,  auf  dem  Durchschnitt  von  Aussehen  und  Consistenz 
einer  Fettleber,  deutlicher  Fettbeschlag  der  Klinge."  —  Uterus  und  Adnexa  nor- 
mal Keine  Peritonitis. 

vra. 

Bei  einer  zum  4.  Male  Gebärenden  traten  am  Mittag  des  2.  Juni  1862  die 
ersten  Wehen  ein.  Krampfwehen.  In  der  Nacht  zum  4.  Juni  Frostanfall,  Un- 
ruhe, Erbrechen,  gegen  Morgen  starke  Cyanose,  Bewusstlosigkeit,  Trismus,  vor 
dem  Munde  blutiger  Schaum,  Pupille  sehr  eng,  nicht  reagirend,  Puls  unflihlbar, 
Extremitäten  kühl,  Thorax  heiss.  Während  der  Beendigung  der  Geburt  ver- 
mittelst der  Zange  der  Tod.  —  In  der  Bauchhöhle  etwa  6  Unzen  blutig-seröser, 
mit  fibrinösen  Flocken  gemengter  Flüssigkeit,  der  PeritonaealUberzug  des  Uterus 


*)  Pathologisch-anatomische  Notizen   zum  Puerperalfieber.     Virchow'i 
Archiv,  Bd.  29.  1864.  S.  523  ff. 
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getrübt,  mit  dünnem  fibrinösem  Belag,  das  Peritonaeom  parietale  stark  injicöt 
und  getrübt.  In  beiden  Pleurahöhlen  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit,  die 
einzelne  Fibrinflocken  enthält.  In  der  rechten  Niere  zahlreiche  frische  haemor- 
rhagische  Infarcte,  >,Die  Leber  sehr  bedeutend  vergrössert,  das  ganze  Organ 
siemlich  weich,  auf  der  convexen  Fläche  einige  alte  Sehnenflecke,  das  Parenchym 
auf  dem  Durchschnitt  blassroth,  von  geringem  Blutgehalt,  die  Acini  wenig  deut- 
lich, das  Ganze  sehr  zerreisslich." 

Auch  bei  anderen  schweren  fieberhaften  Krankheiten  finde  ich 
in  meinen  älteren  gpetionsprotokollen  einen  ähnlichen  Befund  be- 
schrieben. In  einem  Falle  war  ich  sogar  durch  das  auffallende 
makroskopische  Verhalten  der  Leber  zu  einer  mikroskopischen  Unter- 
suchung derselben  veranlasst  worden,  war  aber  auch  durch  diese 
nicht  zu  einer  befriedigenden  Deutung  gelangt  Ich  gebe  den  Ob- 
ductionsbericht  vollständig,  da  der  Fall  später  noch  mehrfach  er- 
wähnt werden  wird. 

IX. 

Ein  25 jähriger  junger  Mann,  Studirender  der  Medicin,  war  in  der  zweitec 
Woche  eines  äusserst  heftig* und  stürmisch  verlaufenden  Abdominaltyphus 
gestorben.  Es  war  Temperatursteigerung  über  41°  beobachtet  worden. 
In  der  letzten  Zeit  war  excessive  Pulsfrequenz  vorhanden  gewesen.  Der  Harn 
hatte  Ei  weiss  und  reichliche  Exsudatcylinder,  sowie  auch  geringe  Mengen  von 
Blut  enthalten. 

Die  Obduction  machte  ich  am  19.  Januar  1S62,  22  Stunden  nach  dem 
Tode. 

Sehr  kräftiger  Körperbau,  starke  Musculatur.  Unterhautfettgewebe  reichlich, 
in  den  Bauchdecken  über  einen  Zoll  dick.  Beträchtliche  Todtenstarre,  starke 
Leichenhypostase.  An  den  unteren  Extremitäten  ein  leichtes  Oedem ,  ebenso  an 
der  Haut  des  Thorax  vom  und  hinten. 

Starkes  Oedem  der  weichen  Gehirnhäute,  reichliche Cerebrospinalflüswg- 
keit.  Auch  die  ziemlich  entwickelten  Paccb ionischen  Granulationen  oedematös. 
Im  Sinus  longitudinalis  etwas  geronnenes  Blut.  Venen  an  der  Convexität  ge- 
flillt;  auch  an  der  Basis  des  Gehirns  die  venösen  Gefasse  bis  in  die  feinsten 
Wurzeln  stark  injicirt.  In  den  Ventrikeln  wenig  Flüssigkeit  Gehimsubstanz 
von  ziemlich  derber  Consistenz. 

Die  Musculatur  am  Thorax  stark  entwickelt,  von  dunkelrother  Farbe, 
trocken.  Bei  Eröffnung  des  Thorax  collabiren  die  Lungen  massig.  Im  Hera- 
beutel nur  wenige  Tropfen  seröser  Flüssigkeit.  Die  linke  Lunge  am  hinteren 
Umfange  fest  adhärirend.  Beide  Lungen  von  normalem  Volumen,  in  der  Spitze 
und  an  den  vorderen  Bändern  unbedeutende  Alveolarektasie.  Die  oberen  vor- 
deren Lungenpartien  blutleer,  ziemlich  trocken,  die  abhängigen  Partien  sehr  hy- 
peraemisch ,  stark  ocdematös,  von  beträchtlich  vermindertem  Blutgehalt,  einige 
wenig  umfangreiche  Stellen  der  rechten  Lunge  ganz  luftleer ,  auf  dem  Durch- 
schnitt gleichmässig  dunkelroth,  feucht,  nicht  granulirt.  — Das  Herz  etwas 
grösser  als  normal.  In  den  Herzhöhlen  flüssiges  Blut,  im  rechten  Herzen  ein 
schlaffes  speckhäutiges  Gerinnsel.  Alle  Klappen  normal.  Die  Musculatur  beider 
Ventrikel  von  fester  Consistenz,  auffallend  blass. 
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Die  Mtlz^  Ober  das  Doppelte  vergrössert,  die  Pulpa  weich,  leicht  zerdrück- 
bar,  von  dunkler  Farbe.  —  Die  Därme  durch  Gas  aufgetrieben»  enthalten  dünn- 
flüssige  gelbe  Fäcalmassen.  Im  oberen  Theil  des  Ileum  die  Peyer^schen  Plaques 
ge^chwellt,  weiter  abwärts  die  Schwellung  beträchtlicher,  auch  einzelne  solitäre 
Follikel  vergrössert,  zum  Theil  auf  der  Hohe  mit  deutlichem  Substanzverlust. 
Im  unteren  Theil  des  Ileum  starke  Schwellung  der  Plaques,  daneben  auch  zahl- 
reiche solitäre  Follikel  vergrOssert  Etwa  8  Zoll  oberhalb  der  Ileocoecalklappe 
beginnt  eine  diffuse  markige  Infiltration  der  Schleimhaut,  die  sich 
continuirlich  bis  zu  der  Klappe  erstreckt;  einzelne  Plaques  und  zahlreiche  soli- 
täre Follikel  prominiren  über  die  gleichmässig  geschwellte  Schleimhaut.  Stellen- 
weise finden  sich  sehr  kleine  und  seichte  Substanzverluste.  Die  Schleimhaut 
des  Dickdarms  stark  injicirt,  leicht  schieferig,  einige  solitäre  Follikel  vwgrössert. 
Die  MesenterialdrUsen  beträchtlich  geschwellt,  von  markiger  Beschaffenheit^  — 
Beide  Nieren  von  normaler  Grösse,  auffallend  schlaff,  die  Kapsel  leicht  trenn- 
bar. Auf  dem  Durchschnitt  grosser  Blutreichthum ;  sonst  keine  sichtbare  Ab- 
normität. Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  weder  in  den  Epithelien 
der  Hamkanälchen  noch  in  den  Glomerulis  fettige  Degeneration  gefunden.  Keine 
Aroyloidreaction.  ~  Die  Leber  von  normaler  Grösse,  ziemlich  weicher,  etwas 
zäher  Consistenz,  das  Gefüge  auf  dem  Durchschnitt  auffallend  homogen,  die 
Färbung  blass - gelbröthlich ,  Acini  nicht  zu  erkennen;  geringer  Fettbeschlag 
der  Klinge.  Die  Leberzellen  enthalten  nicht  auffallend  viel  Fetttropfen,  er-» 
scheinen  aber  stark  mit  körnigen  Massen  gefüllt.  Auf  Durchschnitten  die  Läpp- 
chen deutlich  abzugrenzen,  die  Zellen  in  normaler  Weise  angeordnet.  Keine 
Aniyloidreaction. 


Ein  9jährige8  Mädchen  war  in  der  ersten  Hälfte  der  vierten  Woche  eines 
Abdominaltyphus  in  Folge  von  Darmperforation  gestorben.  Inder 
zweiten  Woche  hatte  die  Temperatur  anhaltend  mehr  als  40*,  einmal  41^15  be- 
tragen. —  Bei  der  Obduction  (II,  Juli  1S62)  fand  sich  frische  allgemeine 
Peritonitis  mit  reichlichem  Exsudat  (ein  Spulwurm  frei  in  der  Bauchhöhle), 
im  unteren  Theil  des  Ileum  ausgedehnte  typhöse  Geschwüre  mit  gerei- 
liigtem  Grunde,  die  zum  Theil  bis  auf  die  Serosa  dringen.  Die  Perforationsstelle 
findet  sich  4  Zoll  oberhalb  der  Ileocoecalklappe,  ist  rundlich,  hat  eine  Linie  im 
Durchmesser.  Das  Herzfleisch  von  blasser  Farbe,  aber  normaler  Consistenz. 
»Die  Leber  von  normalem  Volumen,  der  linke  Lappen  auffallend  hoch  und 
M\.  Der  Blutgehalt  sehr  gering,  die  Acini  undeutlich,  die  Consistenz  vermin- 
<iert,  die  Farbe  etwas  ins  Gelbliche  spielend,  besonders  im  linken  Lappen.  Die 
Consifitenz  eigenthiimlich  weich  und  zäh.  Die  Gallenblase  enthält  nur  wenig 
dünnflüssige  Galle." 

Diese  beiden  Fälle  schliessen  sich  an  den  früher  von  mir  ver- 
öffentlichten Fall  von  Abdominal typhus  an,  bei  welchem  eine  ausge- 
sprochene parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  nachgewiesen  wurde.*) 


*)  Beiträge,  Fall  47.  —  Vgl.  auch  die  1.  c.  S.  328  angefilhrten  Beobachtun- 
^n  anderer  Autoren. 
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Neuerlichst  hat  Chödevergnc  die  „Steatose"'  der  Leber  bei 
Fiövre  typhoide  als  einen  häufigen  Befund  beschrieben.  Die  LeY^r 
war  nach  der  Beschreibung  von  normalem  Volumen,  blass  und  anae- 
misch,  die  Färbung  gleiehmässig  gelb  oder  blass-grau,  die  Gefass- 
lumina  erschienen  kleiner  als  noimal  und  aus  ihrer  klaffenden  Oeff- 
nung  fioss  kein  Tropfen  Blut  aus;  die  Consistenz  war  weich,  ohne 
eigentlich  vermindert  zu  sein.  Mikroskopisch  zeigten  sich  die  meisten 
Zellen  mit  Fettkömchen  infiltrirt,  manche  waren  verschwunden  oder 
ihre  Membran  zeigte  wesentliche  Veränderungen;  es  fanden  sieh  in 
den  Präparaten  viele  amorphe  Körnchen  und  freie  Fettkömchen. 
De(  genannte  Autor  stellt  die  beschriebene  Veränderung  der  bei 
Phosphorvergiftung  vorkommenden  zur  Seite.  Neben  der  Leberde- 
generation wurde  die  analoge  Degeneration  der  Nieren  gefunden. 
Die  ausgesprochene  Degeneration  fand  sich  vorzugsweise  in  den 
schweren  Fällen.*) 

Auch  weitere  Fälle  von  Pyaemie  mit  parenchymatöser  Degene- 
ration in  mehreren  Organen  kamen  in  letzterZeit  in  der  v.Bruns'schen 
Klinik  vor.   Ich  führe  von  einigen  derselben  die  wichtigsten  Punkte  aD. 

XI. 

Bei  einem  Barschen  von  19  Jahren  wurde  ein  keilförmiges  Stück  aus  der 
Tibia  resecirt.  Seit  dem  10.  Tage  nach  der  Operation  heftiges  Fieher 
(Temp.  40^  und  darüber)  mit  starken  Remissionen.  Apathie»  Schwerbesinnlich- 
keit, Sopor.  Am  27.  auffallend  gelbe  Färbung  des  Eiters,  am  2S.  deutlich  gelbe 
Färbung  der  Sklera.    Am  29.  Koma  und  Abends  der  Tod. 

Bei  der  Obduction  allgemeiner  Ikterus»  in  der  Wunde  Nekrose  der 
Schnittflächen  des  Knochens  und  der  angrenzenden  Theile,  jauchige  Eiterung, 
in  jeder  Lunge  ein  kleiner  metastatischer  Abscess»  die  Milz,  vergrössert»  enthalt 
einen  grossen  Abscess.  Im  Dünndarm  blassgelb  gefUrbte  schleimige  Ma&sen; 
im  Dickdarm  Fäcalmassen  ohne  jede  gallige  Färbung.  Die  Gallenblase  enthalt 
eine  dünnflüssige,  etwas  schleimige»  fadenziehende»  nur  sehr  schwach  gelblich 
gefärbte  Flüssigkeit.  Die  Leber  im  Dickendurchmesser  vergrössert,  von  massig 
fester  Consistenz»  äusserst  blutarm»  von  annähernd  gleiehmässig  blasser  Färbung, 
die  lüppchenzeichnung  aber  noch  angedeutet.  Die  Zellen  stark  getrübt»  enthal- 
ten zum  Theil  reichliche  feine  Fettkömchen ;  in  manchen  die  Kerne  nicht  zu  er- 
kennen, in  anderen  noch  sichtbar.  Contouren  scharf.  —  In  den  Nieren  die 
Epithelien  der  Corticalsubstanz  stark  getrübt,  enthalten  nur  wenig  Fettkömchen. 
(Während  des  Lebens  der  Harn  eiweisshaltig.)  —  Herzmusculatur  in  be- 
ginnender fettiger  Degeneration»  die  Querstreifung  noch  deutlich. 

xn. 

Bei  einem  37  jährigen  Manne  war  die  Urethrotomie  gemacht  worden.  Es 
trat  ausgedehnte  Harninfiltration  mit  Verjauchung  ein»  und  unter  pyaemischeD 


♦)  Archlves  gön^rales  de  m6d.    Janvier  1865.  pag.  85. 


Wirkungen  der  febrilen  Temperatursteigerung.  343 

Erscheinungen  ging  der  Kranke  30  Tage  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Das 
Fieber  war  heftig  gewesen  (40°,7)»  hatte  aber  häufige  vollständige  Intermis- 
sioDen  gezeigt. 

Bei  der  Obduction  leicht  gelbliche  Färbung  der  Haut.  In  beiden  Lun- 
ten metastatische  Abscesse  und  kleine  gangraen($se  Heerde.  Die  Milz  auf  das 
Dreifache  vergr^ssert.  —  Die  Leber  wiegt  2,75  Kgrm.,  ist  von  fester  Consi^ 
stenz,  geringem  Blutgehalt,  mit  undeutlicher  Läppchenzeichnung.  Die  Zellen 
haben  scharfe  Contouren  und  deutlichen  Kern,  sind  nicht  getrübt,  viele  enthal- 
ten k($migen  GallenfarbstofT,  manche  auch  kleine  Fetttropfen.  Die  Galleublase 
gefiült,  der  Darminhalt  reichlich  gallig  gefUrbt.  —  Die  Epithelien  der  Cortical- 
Substanz  der  Nieren  enthalten  mSssig  reichliche  FettkOmchen ;  die  Gloroeruli 
intact.  —  Die  Herzmusculatur  theils  in  beginnender,  theils  in  vorgeschrit* 
teuer  fettiger  Degeneration. 

xm. 

Ein  32  jähriger  Mann  hatte  durch  den  Biss  eines  Pferdes  eine  complicirte 
Fractur  der  Vorderarmknochen  erlitten,  wegen  welcher  11  Tage  später  die  Re- 
section  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  gemacht  wurde.  Schon  vor 
der  Operation  Fiebererscheinungen,  nachher  ausgesprochene  Pyaemie;  1 2 
Tage  nach  der  Operation  der  Tod.  Das  Fieber  war  zeitweise  äusserst  heftig 
gewesen  (Temp.  bis  41''». 

Bei  der  Obduction  ausgedehnte  Verjauchung  in  der  Umgebung  der  Ope- 
ntiooswunde,  die  Venen  des  Arms  mit  theilweise  zerfallenen  Thromben  gefüllt. 
Metastatische  Abscesse  in  beiden  Lungen,  der  Milz,  der  rechten  Niere,  der  Le- 
ber, in  letzterer  nur  in  der  Nähe  des  rechten  Randes.  —  Die  Leber  wiegt  2,35 
Kgr.,  ist  von  fester  Consistenz,  blutarm,  blass,  die  Läppchenzeichnung  deutlich. 
Die  Zellen  wenig  getrübt,  mit  scharfen  Contouren  und  deutlichen  Kernen,  zum 
Theil  körnigen  Gallenfarbstoflf  enthaltend.—  In  der  linken  Niere  die  Epithelien 
der  gewundenen  Hamkanälchen  sehr  stark  getrübt,  enthalten  feine  FettkOrnchen. 
—  Die  Muskelfasern  des  Herzens  mit  ziemlich  reichlichen  FettkOrnchen. 

Die  beiden  letzten  Fälle  sind  besonders  merkwürdig,  indem  sie 
zeigen,  dass  unter  Umständen  die  parenchymatöse  Degeneration  im 
Henen  und  in  den  Nieren  schon  deutlich  ausgebildet  sein  kann, 
während  sie  in  der  Leber  noch  fehlt  oder  höchstens  in  undeutlichen 
Anfängen  vorhanden  ist. 

Alle  diese  Erfahrungen  tragen  zur  Unterstützung  der  Annahme 
^ii  dass  die  secundäre  parenchymatöse  Degeneration 
der  Leber,  der  Nieiren,  des  Herzens,  der  Milz  und  der 
willkürlichen  Muskeln,  welche  bei  schweren  fieber- 
haften Krankheiten  häufig  vorkommt,  in  vielen  Fällen 
die  directe  Folge  der  Steigerung  der  Körpertempera- 
tur sei. 

Diese  Annahme  gründet  sich  zunächst  auf  die  Häufigkeit  der 
Coincidenz  einer  besonders  hochgradigen  Temperatursteigerung  und 
einer  ausgedehnten  parenchymatösen  Degeneration.    Sie  wird  aber 
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wesentlich  gestutzt  durch  den  Umstand,  dass  erfahrnngsgemäss  jede 
excessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  beim  Menschen  und  bei 
allen  höheren  Thieren  schwere  Erscheinungen  und  den  Tod  zur  Folge 
hat,  und  dass  nachweislich  auch  auf  die  einzelnen  lebenden  Zellen 
ein  über  eine  gewisse  Grenze  hinausgehender  Temperaturgrad  eine 
deletere  Wirkung  ausübt  (M.  Schnitze,  Kühne).  Da  femer  diese 
Annahme  weniger  anderweitige  Voraussetzungen  erfordert  als  jede 
andere  Hypothese,  vielmehr  die  einfachste  Combination  der  beob- 
achteten Thatsachen  darstellt,  so  glaube  ich  ihr  so  lange  den  Vor- 
rang vor  anderen  Hypothesen  vindiciren  zu  müssen,  als  nicht  etwa 
durch  weitere  noch  zu  entdeckende  Thatsachen  ihre  Unrichtigkeit 
oder  ihre  Unzulänglichkeit  nachgewiesen  ist. 

Es  würde  nahe  liegen  den  Versuch  zu  machen,  auch  auf  expe- 
rimentellem Wege  diese  Hypothese  zu  begründen.  Wenn  es  gelänge, 
durch  Steigerung  der  Körpertemperatur  bei  gesunden  Thieren  künst- 
lich jene  degenerativen  Prozesse  hervorzurufen,  so  würde  der  sup- 
ponirte  Gausalzusammenhang  mit  Sicherheit  erwiesen  sein.  Ich  habe 
.einen  solchen  experimentellen  Nachweis  bisher  nicht  versucht.  Es 
lässt  sich  vermuthen,  dass,  wenn  bei  derartigen  Versuchen  der  Tod 
der  Thiere  erfolgte,  ehe  die  beträchtliche  Steigerung  der  Körper- 
temperatur während  einer  längeren  Zeit  bestanden  hätte,  die  Ver- 
änderungen der  Zellen  wohl  nicht  über  das  Stadium  der  nicht  nach- 
weisbaren moleculären  Veränderungen  hinaus  gekommen  sein  wür- 
den; und  den  Versuch  zu  machen,  Thiere  während  längerer  Zeit 
kttnstlich  auf  einer  erhöhten  Körpertemperatur  zu  erhalten,  ist  mir 
zur  Zeit  wegen  des  Fehlens  der  erforderlichen  Apparate  nicht  mög- 
lich. Doch  will  ich  erwähnen,  dass  man  nach  den  Angaben  von 
Larrey  in  Frankreich,  um  bei  Gänsen  die  Bildung  einer  Fettleber 
(fettig  degenerirten  Leber?)  zu  veranlassen,  die  Thiere  in  enge  beisse 
Käfige  ohne  Futter  irgend  welcher  Art  einsperrte;  dieselben  wurden 
alsdann  krank,  magerten  bedeutend  ab,  während  die  Leber  gross 
und  fettreich  wurde.*) 

Wir  können  mithin  schon  zahlreiche  Organe  namhaft  machen, 
in  welchen  als  Folgen  excessiver  Steigerung  der  Körpertemperatur 
schwere  anatomische  Läsionen  der  constituirenden  Elemente  beob- 
achtet werden.  Wenn  wir  bedenken,  dass  diese  Läsionen  erst  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  angefangen  haben  die  Aufmerksamkeit  der 
Beobachter  auf  sich  zu  ziehen,   während  sie  bisher  allgemein  fast 


*)  Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten,  1.  Band.    Braonschweig  1S5S. 
S.  294. 
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Tollständig  übersehen  worden  waren,  so  liegt  die  Vermuthung,  dass 
auch  noch  in  manchen  anderen  Organen  sichtbare  Spuren  des  dele- 
teren  Einflusses  höherer  Temperaturgrade  durch  eine  genauere  Un- 
tersuchung zu  erkennen  sein  werden,  so  nahe,  dass  sie  kaum  aus- 
gesprochen zu  werden  braucht.  Die  Vervollständigung  unseres  bis- 
her noch  ganz  fragmentarischen  Wissens  in  dieser  Beziehung  er- 
geheint demnach  als  eine  dankbare  Aufgabe,  deren  Lösung  voraus- 
sichtlich  noch  auf  lange  Zeit  die  Kräfte  zahlreicher  emsiger  Forscher 
in  Anspruch  nehmen  kann. 


Nach  dieser  Aufführung  der  bisher  bekannten  materiellen  Ver- 
änderungen, welche  in  den  Leichen  von  Individuen  gefunden  wer- 
den, die  an  fieberhaften  Krankheiten  mit  besonders  hoher  Steigerung 
der  Körpertemperatur  gestorben  sind,  wende  ich  mich  zur  Bespre- 
chung der  functionellen  Störungen,  welche  in  directer  Weise  von  der 
Temperatursteigerung  abhängig  sind.  Unter  denselben  stehen  zwei 
Reihen  von  Störungen  im  Vordergrund,  einestheils  wegen  der  Häu- 
figkeit und  selbst  der  annähernden  Gonstanz  ihres  Auftretens,  ande- 
rerseits aber  auch  wegen  der  Gefahr,  welche  durch  die  höheren 
Grade  derselben  herbeigeführt  wird.  Es  sind  dies  die  Störungen 
der  Girculation  und  die  Störungen  in  der  Function  der 
Centralorgane  des  Nervensystems.  Für  die  erstere  Reihe 
der  Erscheinungen  finden  wir  schon  jetzt  einen  Anknüpfungspunkt 
in  den  mitgetheilten  anatomischen  Thatsachen;  für  die  zweite  fehlt 
bisher  ein  solcher,  darf  aber  vielleicht  von  weiter  ausgedehnten  ana- 
tomischen Untersuchungen  erwartet  werden. 

(Schluss  folgt.) 


XX, 

Klinische  BeobaclituDgeD  Ober  MeoiDgitis  cerebrospinalis 

epidemica. 

Von 

Prof.  Ziemsten  und  Friedrich  Hess 

In  ErUngen. 

(Fortsetzung  und  Schluss.) 

In  dem  ersten  Theil  unserer  Mittheilungen*)  über  die  Meningitis 
epidemica  haben  wir  zwei  Fälle  des  Genaueren  verzeichnet,  welche 


***)  Seit  der  Veröffentlichung  des  ersten  Theils  unserer  Mittheilungen  (dieses 
Archiv  Heft  1  pag.  72)  Anfangs  Juli  dieses  Jahres  hat  sich  unser  Material  nm 
einen  neuen  FaA\  mit  tödtlichem  Ausgange  und  3  Obductionen  von  Flülen,  die 
schon  längere  Zeit  in  Behandlung  waren »  vermehrt  und  umfasst  somit  43  Fälle 
mit  20  Obductionen.  Bei  einer  Anzahl  von  Erkrankungen,  welche  einen  chrom- 
sehen  VerUuf  nahmen,  konnten  wir  die  Gestaltung  der  Ausgänge  inzniscben 
weiter  verfolgen,  was  für  manche  Frage  von  besonderem  Interesse  war. 

Die  Literatur  der  Meningitis  epidem.  ist  seit  dem  Beginn  unserer  Mitthei- 
lungen nicht  unerheblich  bereichert  worden: 

FronmUller  sen.,  Beobachtungen  über  die  epidemische  Cerebromednllar- 
Meningitis.    Bayrisches  ärztlich.  Intelligenzblatt  1865  Nr.  26. 

Knapp,  lieber  die  bei  der  epidem.  Cerebrospinal-Meningitis  vorkommende 
Erkrankung  des  Augapfels.  CentralbUtt  fllr  die  medicin.  Wissenschaft,  l^es. 
Nr.  33. 

Mende,  Bericht  über  die  epidemische  Meningitis  cerebrospinalis  in  der  Stadt 
Einbeck.    Schuchardt's  Zeitschrift  fUr  Heilk.  etc.    1865.  Heft  5  pag.  473. 

Litten,  lieber  den  epidem.  Genickkrampf  oder  die  Meningitis  cerebrospis. 
epidem.    Journal  für  Kinderkrankheiten.  1865.  Heft  5  u,  6.  pag.  333— 33S. 

Meschede,  Zur  Kenntniss  der  epidem.  Cerebrospinalmeningitis.  Deutsche 
Klinik.  1865.  Nr.  31. 

Böhmer,  Zur  patholog.  Anatomie  der  Meningitis  cerebro-medullaris  epid. 
Bayrisches  ärztlich.  Intelligcnzblatt.  1<^65.  Nr.  39. 

Chvostek,  Die  neuesten  Arbeiten  über  epidemische  Cerebrospinal-Me- 
iiingitis.    Wochenblatt  der  Zeitschr.  der  W.  Aerzte.    1965.  Nr.  36  ff. 

Hirsch,  Bericht  über  die  im  Regierungsbezirk  Danzig  während  des  Win- 
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in  Hinsicht  der  Symptome,  der  Dauer  der  Krankheit  und  des  Leichen- 
befundes als  Prototypen  der  schwereren,  mit  dem  Tode  endigenden 
Infectionen  gelten  können. 

Wir  fttgen  denselben  noch  4  weitere  Beobachtungen  an,  welche 
fast  in  allen  Punkten  unter  sieh  und  mit  jenen  beiden  Fällen  in 
Uebereinstimmung  stehen. 

m.  Fall. 

Vorboten.  Dann  plötzlich  Kopfschmerz  und  häufiges  Erbrechen. 
Wirbflsteifigkeit.  Hohes  Fieber.  Allgemeine  Hyperästhesie»  Am  5. 
Tage  Herpes  labialis.  Grosse  Unruhe  bis  zum  Tode.  Lebhafte  Action 
der  reehtseitigeji  Ea^tremitäten.  Subparalyse  der  linken  Körperhälfte. 
Conjunctivitis  und  Keratitis^  Laryngitis  und  Bronchitis,  Somnolenz. 
Delirien.  SchwerhöHgkeit,  Tod  am  7.  Krankheitstage. 

Section.  Eitrige  Arachnitis  cerebrospinalis.  Hyperämie  des 
Gehirns  und  seiner  Häute,  sowie  der  Rückenmarkshäute.  Zahlreiche 
umschriebene  Heerde  punctirter  Uämorrhagien  und  encephalitischer 
Erweichung.  Geringer  Hydrocephalus  purulentus.  Lobuläre  pneumo^ 
nische  Heerde  in  beiden  Lungen.  Seifiger  Beschlag  der  serösen  Häute. 
Erosion  des  Kehlkopfs.     Bronchitis.     Massiger  Milztumor. 

Siegling,  Michael,  12  Jahr  alt,  Stnimpfwirkerssobn,  ein  nach  seinem 
Alter  kräftig  entwickelter  Knabe,  soll  ausser  dem  Keuchhusten  keine  Erkrankung 
durchgemacht  haben. 

Am  22.  März  1865  klagte  er  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  auf 
der  Brust,  sowie  über  Müdigkeit,  legte  sich  jedoch  nicht. 

Am  25.  März  Abends  dagegen  soll  er  ganz  wohl  und  bei  gutem  Appetit 
gewesen  sein.  In  der  Nacht  gegen  12  Uhr  trat  plötzlich  heftiger  Kopfschmerz 
eio,  welcher  sich  iin  Laufe  des  nächsten  Tages  steigerte  und  von  zehnmaligem 
Erbrechen  gallig  gefärbter  Massen  begleitet  war.  Auch  in  der  Nacht  vom  26. 
auf  den  27.  März  war  Pat.  sehr  unruhig,  würgte  und  erbrach  wiederholt. 

27.  März  Morg.:  Temp,  (stets  Ret.)  39,6^  Puls  104.  Der  Knabe  ist  bei 
BewusBtsein ;  hört  anscheinend  normal,  jammert  bei  Bewegungen  und  besonders 
beim  Aufrichten  und  erbricht  während  der  Untersuchung  mehrmals.    Lebhafter 


ters  und  Frühlings  1S65  herrschend  gewesene  Epidemie  von  Meningitis  cerebro- 
spinalis. Verhandlungen  der  Berliner  medicin.  Gesellschaft.  1865—1866.  pag.  1  ff. 

Virchow,  in  Tageblatt  der  40.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Hannover.  1865.  Nr.  2.  19.  September.  Bericht  aus  der  Section  fUr 
Medicin. 

L.  Pfeiffer,  Die  Epidemie  von  Meningitis  cerebro-spinalis  im  Eisenacher 
Kreise.    Jenaische  Zeitschrift  für  Medicin  etc.  Bd.  IL  Heft  3.  pag.  323  ff. 

Gerhardt  C,  Zusatz  über  die  Verbreitung  der  Mening.  cerebrospinalis  in 
ThOriDgen.  Ebendaselbst  pag.  339. 
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Kopfschmerz.  Die  Wangen  bläulich  roth.  Nacken  und  WirbeluiaJe  steif.  Brost- 
orgaue  negativ.  Zunge  stark  belegt.  Stuhl  gestern  zuletzt  erfolgt  Ordin: 
4  Blutegel  an  die  Schläfen.  Eisbeutel  auf  den  Kopf.  Calom.  gr.  jjj,  Pv.  rsi 
Jalapp.  gr.  v  bis  zur  Wirkung,    Einreibung  von  Üng.  einer.  5j  pro  die. 

Abends  8  Uhr:  Temp.  39,7.  Puls  sehr  voll:  100.  Die  ganze  Wirbelsäde 
complet  steif.  Kopfschmerz  unverändert.  Gehör  anscheinend  gestört  Mossiti- 
rende  Delirien,  von  Seufzen  und  Stöhnen  unterbrochen. 

2S.  März  Morg.:  Temp.  39,2^  Puls  6$,  voll,  unregelmässig.  Die  Kacht  wv 
sehr  unruhig;  zwischen  12  und  2  Uhr  furibunde  Delirien  mit  lautem  Geschrei 
Gegen  Morgen  klagte  Pat  bei  kühlen  Extremitäten  über  FrostgefUbl  und  Schmer- 
zen in  den  Beinen.  Kopf-  und  Nackenschmerzen.  Es  erfolgten  3  durchfallige 
Stühle.  Somnolenz  und  Schwerhörigkeit  Nirgends  Exanthem.  Zunge  feucht, 
an  der  Spitze  roth,  an  den  Rändern  stark  belegt  Ord.  Eisbeutel  weiter. 
28tUndlich  Calom.  und  Jalappe. 

Abends:  Temp.  39,5^  Puls  S4.  Grosse  Unruhe.  Sensorium  stark  benom- 
men, so  dass  Pat.  durch  Anrufen  nur  schwer  zu  erwecken  ist.  Delirien  von 
lautem  Schreien  und  Stöhnen  unterbrochen.  Gegen  Untersuchung  und  La^ 
Veränderung  sträubt  sich  Pat.  mit  lautem  Geschrei.  Schlingen  sehr  erschwert 
Ord.  Morph,  acet 

"29.  März  Morg.:  Temp.  wegen  Unruhe  nicht  mehr  zu  bestimmen.  PulsM. 
Nacht  leidlich  ruhig;  auch  am  Morgen  die  Unruhe  geringer  als  gestern.  Be- 
nommenheit des  Sensorium,  sowie  die  Hyperästhesie  der  Körperoberfläche  un> 
vermindert. 

Abends:  Am  Nachmittage  steigerten  sich  Unruhe  und  Stöhnen. 

30.  März  Morg.:  Die  Nacht  höchst  unruhig.    Urin  einige  Male  unwillkUr- 
'  lieh  entleert. 

Abends:  Tiefes  Coma  mit  Anfallen  lebhaftester  Unruhe,  Uinherschlagen 
mit  den  Extremitäten  der  rechten  Seite,  Abwerfen  der  Bettdecke.  Herpes  am 
rothen  Lippensaum.    Conjunctiva  lebhaft  injicirt.    Ord.  Clysma.  Morph,  acet 

31.  März  Morg.:  Nacht  ziemlich  ruhig.  Puls  6$.  Temp.  der  Haut  anschei- 
nend  normal.  Der  linke  Arm  liegt  unbeweglich.  Hyperästhesie  unvermindert. 
Injection  der  Conjunctivae  am  stärksten  an  der  untern  Hälfte  des  Bulbus,  ein- 
hergehend  mit  Absonderung  eines  schleimigen  Secrets.  Am  linken  Auge  ist 
die  Cornea  am  untern  Segment  in  die  Quere  oberflächlich  graulich  getriibt,  rauh. 

Abends:  Puls  100,  sehr  voll.  Hautwärme  anscheinend  erhöht.  Respiration 
24 — 28  mit  Stridor  und  Hasseln,  zeitweise  aussetzend.  Husten  und  Stimme  hei- 
ser, klanglos.  Wangen  cyanotisch.  Herpes  an  der  Unterlippe  weiter  ausgebrei- 
tet. Lebhaftes  Schlagen  mit  dem  rechten  Arme  und  Beine.  Rücksichtsloses 
Kratzen  der  Haut  an  den  Genitalien  und  Bauch,  hier  einzelne  umschriebene  Sag- 
gillationen.  Die  Action  des  linken  Arms  ist  gering  und  unbehülflich.  Ueber 
den  ganzen  Thorax  ist  feuchtes  Rasseln  verbreitet.  Schlingen  fast  unmöglich 
bei  der  starken  Rückwärtsbengung  der  Hals\nrbelsäu]e ,  und  häufigem  Fehl- 
schlucken beim  Trinken.  Ord.  Lagerung  auf  dem  Fussboden  aufMatraze  und 
Betten.    Calomel  ins  Auge  gestreut 

1.  April  Morg.:  Nacht  sehr  unruhig,  jedoch  von  2—4  Llir  angeblieh  ru- 
higer Schlaf.  Um  6  Uhr  3  reichliche  dunkelgeßirbte,  breiige  Stühle.  Puls  120. 
klein.    Respir.  20,  regelmässig,  ohne  Stridor. 

Abends  6:  Puls  150,  sehr  klein  und  weich,  Resp.  36,  mit  reichlichem  Ras- 
seln.   Pupillen  gleich  weit ,  eng ,  auf  dem  rechten  Auge  Thränen.    Der  Kopf 
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äusserst  weit  nach  hinten  und  rechts  gezogen,  völlig  unbeweglich.  Die  rechten 
Extremitäten  in  lebhafter  Bewegung»  die  linken  snbparalytisoh.  Haatkühl.  Com- 
plete  Aphonie.  Leib  eingezogen.  Im  Laufe  des  Tages  erfolgen  5  Stühle.  0  r  d. 
Camph.  gr,  jyj  stUndl. 

Ai^ends  9  Uhr  trat  Tod  nach  mehrstündigem  tiefen  Sopor  em. 

SectlOH  14  Stunden  post  mortem.    (Praf.  Zenker.) 

Ziemlich  starke  Todtenstarre.    Muskulatur  gut  entwickelt,  straff,  sehr  dunkel. 

Schädelhöhle:  Decke  normal  dick,  dicht  blauroth  gestrichelt.  Dura  sehr 
gespannt,  gleichmässig  sehr  stark  injieirt.  Im  Sinus  longitud.  ein  dünnes  strang- 
fönuiges  Gerinnsel  Innenfläche  der  Dura  glatt  Weiche  Häute  sehr  stark  und 
gleichmässig  injieirt,  auch  die  grossem  Venen  sehr  prall  gefüllt  und  zum  Theil 
rankenftirmig  geschlängelt.  In  den  Sulcis  allenthalben,  am  stärksten  links  hinten, 
eine  wässrige,  leicht  grau  oder  gelblich  getrübte  Infiltration.  Zahlreiche  sehr 
DDgleichmässig  vertheilte,  meist  den  grossem  Venen  folgende  gelbe  eitrige  In- 
selo,  neben  dem  Längssulcus  und  in  denselben  sich  hineinerstreckend,  am  hin- 
tern llieiie  beider  Hemisphären  und  besonders  seitlich  nach  der  Fossa  Sylvii  zu 
beiderseits  grosse  Plaques  bildend.  Hirasubstanz  ziemlich  weich,  blutreich; 
die  Rinde  dunkelgrauröthlich,  das  Mark  mit  zahlreichen  feinen  Blutpunkten  und 
stellenweise  von  leicht  röthlicher  Färbung.  Durch  die  Marksubstanz  beider  He- 
misphären zerstreut  sehr  zahlreiche  unregelmässig  begränzte  punktförmige  Hä- 
morrbagien,  deren  Zwischensubstanz  theils  normal,  theils  mattgrau  und  sehr 
stark  erweicht,  aber  noch  in  der  Continuität  erhalten  ist.  Beide  Seitenventrikel 
wenig  dilatirt,  mit  etwas  leicht  getrübtem  Seram  erfüllt.  In  der  Spitze  des  Hin- 
terhoros  beiderseits  einige  Tropfen  dicken  Eiters.  Die  Plexus  stark  injieirt. 
Centrale  Ganglien  etwas  weich,  massig  blutreich,  in  den  Strahlenkranz  des  rech- 
ten Streifenhiigels  ragt  eine  der  Gmppen  von  Hämorrhagien  hinein.  Im  4.  Ven- 
trikel ein  Tropfen  Eiter.  An  der  Basis  die  Häute  um  das  Chiasma  herum  nur 
tbeilweise  gelbeitrig  infiltrirt.  Eine  umschriebene  eitrige  Insel  über  dem  linken 
Cnis  cerebelli  ad  pontem.  In  den  Sylvischen  Gruben  beiderseits  äusserst  starke 
Füllung  und  Schlängelung  der  Venen  und  gelbe  Inseln,  die  nach  oben  zuneh- 
men und  zusammeufliessen. 

Wirbelkanal.  Dura  in  der  ganzen  Länge  sehr  stark  injieirt.  Nach  dem 
Spalten  derselben  zeigt  sich  das  Rückenmark  an  der  hintern  Fläche  vom  U 
I)rudt-  bis  1  Lendenwirbel  bedeckt  von  einer  gleichmässigen  gelben,  eitrigen, 
undarchsichtigen  Schicht,  welche  sich  nach  oben  zu  allmählich  verschmälert, 
weiterlün  streckenweise  unterbrochen  ist,  so  dass  im  obern  Brusttheile  nur  noch 
einzelne  bis  1  '/i  Ctm.  lange  und  5  Mm.  breite  eitrige  Inseln  vorhanden  Bind.  Im 
Ualdtheile  fehlen  dieselben  ganz.  Die  Cauda  equina  mit  isolirten  leicht  abzuhe- 
benden gelben  Flocken  bedeckt.  Die  Stränge  der  Cauda  sehr  fein  injieirt.  Die 
hiseln  liegen  tiberall  nachweisbar  nur  in  der  Dicke  der  Arachnoidea  und  lassen 
.  ach  leicht  und  glatt  von  der  Pia  ablösen.  Die  letztere  ziemlich  stark  injieirt, 
die  grossem  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Auf  der  vordem  Fläche  des 
Rückenmarks  die  Häute  in  der  ganzen  Länge  völlig  intact.  Das  Mark  fühlt  sich 
derb  an  und  erscheint  auf  Durchschnitten  allenthalben  völlig  normal. 

Hals:  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  blass.  Am  rechten  Stimmbande  eine  flache 
streifige  Erosion,  darunter  eine  kleine  scharf  begränzte  graue  Auflagerung  auf 
der  Schleimhaut,  welche  ziemlich  fest  anhaftet.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien 
ziemlich  stark  venös  injieirt  und  mit  lockerem  Schleime  belegt. 

Brust.     Pleurahöhlen    leer,    beide  Pleuraflächen   stark  seifig  beschlagen. 
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Beide  Lungen  darchans  frei,  wenig  einsinkend,  nach  vorne  blass,  trocken,  nach 
hinten  blutreicher  und  leicht  Odematös.  An  beiden  Unterlappen  zahlreiche  eiD- 
gesunkene  lüppohen,  welche  auf  Durchschnitten  graoroth ,  luftleer,  ganz  fein 
granulirt  erscheinen  und  etwas  trübe  Flüssigkeit  ergiessen.  Solche  Verdicb- 
tungsheerde  finden  sich  auch  im  Centrum  der  Unterlappen  und  bilden  am  antern 
Rande  des  rechten  untern  Lappens  eine  bis  3  Otm.  grosse  Infiltration. 

Herzbeutel  nach  vorne  z.  Th.  pergamentartig  trocken ,  innen  leicht  seifii^ 
beschlagen,  in  der  Höhle  nur  einige  Tropfen  gelben  Serums.  Herz  normal  grosa, 
massig  fettreich.  Im  rechten  Herzen  zähe  Fibrinmassen,  z.  Th.  mit  stark  ent- 
wickelter granulöser  Speckhaut  und  etwas  dunklem  dickflüssigen  Blute.  Im 
linken  Herzen  dünnere  Fibrinstränge.    Muskulatur  und  Klappen  normaL 

Bauch.  Höhle  leer.  Bauchfell  mit  leichtem  seifigen  Beschläge.  Leber 
normal  gross,  Oberfläche  glatt  rothbraun,  mit  nnregelmässigen  mehrere  Linien 
in  die  Tiefe  greifenden  blassgelben  Flecken.  Im  Uebrigen  Substanz  rothbraon, 
leicht  marmorirt,  blutreich.  Gallenblase  gespannt,  entliält  reichliche,  zähe,  don- 
kelgrUnlichbraune  Galle.  Milz  12  Ctm.  lang,  6  Ctm.  breit,  Substanz  dunkelWo- 
lett  mit  breiiger  Pulpe.  Nieren:  Oberfläche  glatt,  mit  zahlreichen  Injections- 
Sternen;  Corticalis  grauröthUch,  etwas  gelockert,  scharf  von  den  dunkelblan- 
rothen  Pyramiden  abstechend.  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  massig  injicirt 
Harnblase  normal.  Magen:  Schleimhaut  massig,  in  der  Nähe  des  Pylomä 
stark  injicirt  und  leicht  schiefrig  pigmentirt  Dünndarm:  Schleimhaut  mäsdig 
injicirt,  Peyersche  Plaques  leicht  schiefrig  pigmentirt,  Follikel  nicht  geschwellt 
Dickdarm:  Schleimhaut  theilweise  stärker  injicirt,  sonst  normal.  Mesenterial- 
drtisen  etwas  geschwellt,  auf  dem  Durchschnitte  ziemUch  dunkelviolett,  ge- 
lockert 

IV.  Fall. 

Plötzlicher  Beginn  mit  vorübergehender  Bewusstlosigkeii  und  Hin- 
stürzen. Kopf'  und  Leibschmerz.  Hohes  Fieber.  Bewusstsein  in 
den  ersten  Tagen  erhalten.  Wirbelsaule  im  Brust-  und  Lendenfheile 
steife  in  geringerem  Grade  im  Halstheile.  Herpes  faciei  am  6.  Tage. 
Hißperästhesie  an  den  untern  Extremitäten  und  Bauch.  Verdichtung 
des  Unken  untern  Lungenlappens.     Comcu     Tod  am  8.  Tage, 

Section:  Eitrige  Infiltration  der  Arachnoidea  ßu  der  Basis 
cerebrif  genug  an  der  Convexitöt,  an  der  hintern  Fläche  des  Röcken- 
fnarks  im  Dorsal  -  und  Lendentheile.  Punctirte  Uämorrhagien  des 
linken  Streifenhügels,  des  Marks  und  des  Ependyms  der  Ventrikel. 
Erweiterung  der  Seitenventrikel  durch  trübe  Ergüsse.  Eitrige  Nieder- 
schlage  in  den  Seitenventrikeln  und  im  vierten.  Pleuritis.  Bronchitis. 
I^obuläre  Pneumonie  und  partieller  Lungencollapstts.  Lungenemphf/sem. 
Mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien.  Typhöse  Geschwürsnarben 
des  Ileum. 

Theuersbacher,  Wilhelmine,  56  Jahr,  unverehelichte  Händlerin,  taub- 
stumm, ist  mit  Ausnahme  eines  im  Herbst  1864  überstandenen  leichten  Ahdo- 
minaltyphus  angebüch  immer  gesund  gewesen,  und  war  früher  regelmässig  men- 
struirt. 
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Am  12.  April  tS65  kam  Fat.  nach  Hause  and  tiieilte  ihrem  Bruder  durch 
Gesticulationen  mit,  dass  sie  auf  der  Strasse  bewusstlos  hingefallen  sei.  Seitdem 
hat  sie  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.    Weitere  Auskunft  ist  nicht  zu  erhalten. 

14.  April  Abends:  Patientin  ist  kräftig  und  wohlgenährt.  Sie  giebt  zu 
erkennen  Schmerzen  im  Kopf  und  in  der  Magengegend ,  sowie  lebhaften  Durst 
Nackensteifigkeit  nicht  vorhanden,  dagegen  die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
wenig  beweglich,  so  dass  Pat.  nicht  sitzen,  sondern  nur  mit  Hülfe  der  Ange- 
hörigen in  einer  halb  sitzenden  Stellung  vorübergehend  erhalten  werden  kann. 
Aaf  der  Brust  ist  ausser  einer  Dämpfung  am  linken  Unterlappen  mit  Vermin- 
derung des  Athmungsgeräusches  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Stuhl  fehlt  seit 
2  Tagen.  Puls  120.  Temp.  40,5  (Axill.)  Ordin.  Infus.  Sennae  compos.  bis  zur 
Wirkung;  Eisblase  auf  den  Kopf. 

15.  Morg.:  Nacht  sehr  unruhig,  wenig  Schlaf.  Temp.  39,8°.  Unterleib  an- 
scheinend weniger  schmerzhaft.    Stuhl  mehrmals  erfolgt. 

16.  Morg.:  Das  hohe  Fieber  dauert  an;  Bewegung  des  Kopfes  nach  vorne 
behindert  und  schmerzhaft,  ebenso  Jede  Berührung  des  Nackens.   Sensorium  frei» 

17.  Morg.:  Nacht  äusserst  unruhig.  Fieber  unverändert.  Pat.  wird  gegen 
Abend  ins  Universitätskrankenhaus  aufgenommen  und  zeigt  hier:  Puls  108» 
Temp.  40,2°. 

18.  Morg.:  Pat.  liegt  comatös.  Gesicht  stark  geröthet,  mit  Schweiss  be- 
deckt. Die  Augen  halbgeöffnet;  beiderseits  Trübungen  der  Linse;  Corneae  nicht 
getrübt.  An  den  Lippen  Herpesborken  und  frische  Herpesgruppen.  Zunge 
trocken.  Respiration  beschleunigt.  Beim  Aufrichten  erweist  sich  die  Wirbel- 
säule bis  auf  den  Haistheil  vollkommen  steif,  während  der  Kopf  in  massigem 
Grade  vor-  und  rückwärts  bewegt  werden  kann.  Jede  Bewegung  der  Wirbel- 
säule, sowie  Berührung  der  linken  untern  Extremität  und  Erheben  einer  Haut- 
fahe  am  Bauch  ruft,  nach  den  Verzerrungen  des  Gesichts  zu  urtheilen,  lebhafte 
Schmerzen  hervor.  Druck  auf  den  etwas  aufgetriebenen  Unterleib  ebenfalls  an- 
scheinend schmerzhaft.  Obere  Extremitäten  weniger  empfindlich.  Puls  voll,  106^ 
Temp.  40,3^    Ordin.:  12  Blutegel  hinter  die  Ohren;  Eisblase  auf  den  Kopf. 

Abends:  Im  Laufe  des  Tags  mehrere  unwiUkürliche  etwas  dünnflüssige 
Stühle.  Puls  140;  Besp.  56.  Temp.  40,4''.  Ordin.:  Subcutane  Injection  von 
Atrop.  sulfur.  gr.  '/ao.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Injection  ist  PupUlenerwei- 
teniQg  vorhanden. 

19.  Morg.:  Pat  lag  die  ganze  Nacht  in  tiefem  Sopor.  Pnpillenerweiterung 
andauernd.    Um  9*/«  Uhr  Morg.  erfolgte  der  Tod. 

Section  25  Stunden  post  mortem  (Prof.  Zenker). 

Haut  strafT,  normal  gefärbt,  mit  massig  dunklen  Todtenflecken.  Starre  noch 
vorhanden.  Muskulatur  gut  entwickelt,  am  Rücken  längs  der  Wirbelsäule  er- 
scheint sie  auffiillig  blass,  grauröthlich. 

Schädelhühle:  Decke  dünn.  Dura  straff  gespannt,  im  Sinus  longit.  etwas 
locker  geronnenes  Blut;  Innenfläche  der  Dura  glatt.  Innere  Häute  gleichmässig 
ttnd  ziemlich  stark  injicirt.  An  der  linken  Hemisphäre  nach  vorne  längs  der 
Venen  frische  gelbliche  Trübungen.  An  der  Basis  ist  die  Arachnoidea  um  das 
(hiasma,  auf  der  Brücke  und  in.  den  Spalten  des  Kleinhirns,  sowie  in  den Fossae 
Sylvii  stark  eitrig  infiltrirt,  leicht  zerreisslich.  Die  Wurzeln  beider  Acustici  nor- 
mal gross.  Himsubstanz  weicher,  ziemlich  blutreich ,  Rinde  dunkelg^auroth,  das 
Mark  mit  dichtstehenden,  kleinen  Blutpunkten  und  stellenweise  ganz  leicht  rosen- 
roth  fleckig.    Häute  glatt  lösbar.    Die  Windungen  neben  der  Längsspalte  sehr 


352  ^SX  Z1EMS8BN  nnd  BsßB 

klein  und  schmal.  Beide  Seitenventrikel  sind  stark  ausgedehnt  durch  reichliche  Mein 
gen  getrübten  Serums,  und  enthalten  in  den  stark  ausgedehnten  Hinterhömem  rddi- 
Uches  eitriges  Sediment;  unter  dem  Ependyma  hierselbst  dichtstehende  Ecdiy- 
mosen.  Die  VcHtlerhömer  obliterirt,  das  Ependyma  an  der  Uebergangsstelle  vom 
Streifenhügel  zu  den  Vorderschenkelu  des  Fomix  gelblich  getrübt  Im  Yordern 
Theil  des  linken  StreifenhUgels,  sowie  in  der  Markmasse  der  linken  Hemisphaic 
je  eine  Gruppe  feinster  pnnctirter  Hämorrhagien.  Im  4.  Ventrikel  etliche  Tropfen 
eitrige  Flüssigkeit;  das  Ependyma  zeigt  hier  einzelne  feine  Ecchymosen.  Die 
Striae  acusticae  beiderseits  sehr  schwach  entwickelt. 

Wirbelkanal:  Dura  gespannt»  ziemlich  stark  injicirt  Keine  Flttssigkeit 
zwischen  ihr  und  Arachnoidea;  dagegen  beide  durch  sehr  zarte  leicht  zerreissende 
Stränge  mit  einander  verklebt.  Vom  obersten  Brustwirbel  an  nach  unten  zn- 
nehmend  zeigt  sich  eine  Infiltration  der  Arachnoidea  an  der  hintern  Fläche,  über 
den  Seitensträngen  sich  ziemlich  scharf  absetzend,  welche  theilweise  sehr  stark 
gelblich  getrübt,  theilweise  halb  oder  ganz  durchscheinend  ist  Im  Rtickentbeile 
liegen  eine  Anzahl  weisser  Knorpelplättchen  auf  der  Arachnoidea.  Hie  und  da 
ist  die  Arachnoidea  blasig  von  der  Pia  abgehoben  und  lässt  angeschnitten  eine 
reichliche  Menge  dünner  gelblich  getrübter  Flttssigkeit  austreten.  Im  ganzen 
Halstheil  des  Marks,  sowie  an  seiner  ganzen  vordem  Fläche  erscheinen  die  Hanta 
zart  und  nicht  getrübt  Das  Mark  im  Halstheil  auffällig  dicker  (bis  12  Mm.l,  anf 
dem  Durchschnitte  etwas  gelockert,  von  schmutzig  weissUcher  Färbung,  im 
Rückentheile  (bis  1  Ctm.  dick)  dieselbe  Beschaffenheit,  im  Lenden theile  dieselbe 
Färbung,  jedoch  festere  Consistenz.  Pia  im  Ganzen  massig  injicirt  (nur  die 
grösseren  Venen  gefüllt  und  stark  geschlängelt),  durch  zahlreiche  gelblich  ge* 
trübte  Fäden  mit  der  Spinnwebenhaut  verbunden,  selbst  aber  nicht  getrübt 

Brusthöhle:  In  der  linken  Pleurahöhle  etwa  5J  leicht  getrübten  Seroms 
und  einige  grosse  der  Pulmonalpleura  aufliegende  fibrinöse  Flocken.  Beide  Lan- 
gen durchaus  frei,  wenig  einsinkend,  nach  vorne  und  oben  gleichmässig  emphyse- 
matös.  Im  untern  Theile  des  1.  ob.  Lappens  nach  hinten  zu  das  Gewebe  dieht 
durchsetzt  von  graurothen  auf  der  Schnittfläche  fein  granulirten  Infiltraten,  welche 
grossentheils  confluiren.  Die  Umgebung  stark  ödematös.  Der  1.  unt.  Lappen 
grösstentheils  luftleer,  stark  eingesunken,  auf  dem  Durchschnitt  glatt,  dunkel- 
roth,  von  zahlreichen  kleinen  graurothen  Infiltraten  durchsetzt;  die  entsprechen- 
den Bronchien  von  dickem,  eitrigem  Schleime  strotzend ;  in  einzelnen  auch  käsig 
eingedickte  Pfropfe.  Der  r.  unt  Lappen  stark  emphysematös  gedunsen,  durchaus 
lufthaltig,  nur  am  untern  Bande  einige  kleine  collabirte  Stellen.  Die  Bronchien 
enthalten  wenig  eitrigen  Schleim.  Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  Serum.  Herz 
normal  gross;  in  den  Höhlen  lockere  Blut-  und  sehr  schlaffe  Fibringerinnsel; 
im  1.  Herzen  gar  kein  Fibrin,  —  Das  Endocard  des  L  Ventrikels  auf  der  Oher- 
fiäche  der  Trabekel  in  grosser  Ausdehnung  ecchymosirt;  Mitralis  etwas  verdickt: 
an  der  Basis  des  hintern  Zipfels  mit  drusigen  Kalkmassen  besetzt.  Aortentasefaen 
leicht  verdickt,  mit  geringen  Kalkeinlagerungcn. 

Bauchhöhle:  In  der  Höhle  wenige  Tropfen  Senim.  Leber  etwas  klein, 
schlaff,  mit  glatter  Oberfläche;  Subsfanz  löthlich  braun,  grob  marmorirt,  massig 
blutreich.  Das  Blut  blass.  Gallenblase  enthält  dünne  blassbraune  Galle. 
Milz  normal  gross;  Substanz  dunkel  violett,  etwas  fleckig,  sehr  mürbe.  Nie- 
ren: Beide  normal  gross,  etwas  schlaff,  Kapsel  glatt  lösbar,  Oberfläche  gl^tt, 
grauroth,  mit  feinsten  weissen  Kalkpunkten.  Corticalis  normal  dick,  grauroth, 
nicht  gelockert    Pyramiden  massig  blutreich.    Uterus  etwas  nach  rechts  ge- 
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lagert;  sehr  klein;  Hoble  eng,  Scbleimbantblasa;  äusserer  Muttermund  eng^  rund- 
lich, nur  für  eine  Sonde  durchgängig.  Breite  Mutterbänder  sehr  lang.  Ovarien 
mit  glatter  Oberfläche,  ohne  Narben.  Magen:  Schleimhaut  blass,  im  Fundus 
beginnende  Erweichung.  Dünndarm:  Schleimhaut  wenig  injicirt,  mit  einzelnen 
in  Gruppen  stehenden  schwarzen  Pigmentpunkten.  Die  Peyer*sohen  PUiques 
leicht  fichiefrig  punctirt;  in  den  untersten  mehrere  Typhusnarben.  Dickdarm 
normal,  Mesenterialdrüsen  nicht  geschwellt. 

V.  FaU. 
(Aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Dr.  Posch el.) 

Kopf-  und  Nackenschmerz,  Erbrechen,  Linksseitige  Coiitrac^ 
turen  der  Finger,  Stvhlverstopfung,  Unruhe,  Delinen,  Coma,  Urin- 
terkdtung,     Frequenter  Puls,     Tod  am  6,  Krankheitstage, 

Sectton:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis,  Hydrocephaius puru* 
lentus,  Punctirte  Hamorrhagien  in  der  rechten  Hemisphäre,  Lobu^ 
Iure  pneumonische  Infiltration  des  linken  unteren^  gen'nger  Collaps  des 
rechten  unteren  Lungenlappens, 

Weghorn,  Renette,  64  Jahr,  klagte  am  4.  Mai  llber  massige  Kopfschmer- 
zen und  Contracturen  in  den  Fingern  der  linken  Hand.  Am  nächsten  Tage 
wurden  die  Kopfschmerzen  heftig ;  es  gesellten  sich  Nackenschmerzsteifigkeit  und 
grosse  Mattigkeit  dazu.  Abends  5  Uhr  Imal  heftiges  Erbrechen.  —  Puls  110. 
Stuhlverstopfung.  Nach  einer  fast  schlaflosen  Nacht  hat  sich  am  6.  Morgens  der 
Kopfschmerz  beträchtlich  verringert.  Puls  100.  Abends  Puls  110.  Während 
des  Tags  etwas  Unruhe.  Durch  Vi»  Gr.  Morph,  acct.  wurde  in  der  nächsten  Nacht 
^üter  Schlaf  erzielt.  Puls  Morgens  96.  Befinden  während  des  7.  und  bis  zum 
>littag  des  8.  gut.  Dann  traten  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen  auf.  grosse 
l'omhe.  Stöhnen.  Das  bisher  freie  Sensorium  wird  benommen :  Delirien ;  Stupor. 
Hespir.  2S.  Während  der  folgenden  Nacht  änderte  sich  der  Zustand  wem'g 
Am  9.  Morgens  Coma.  Puls  120;  Resp.  36,  oberflächlich.  Wegen  Urinverhal- 
tung  muss  der  Catheter  angelegt  werden.  Mittags  Puls  128;  gegen  Abend  sank 
die  Frequenz  des  Pulses.    Um  9  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Me  Behandlung  hatte  in  Eisumschlägen,  Chinin,  Ung.  einer,  und  Clysma 


Secti  on  17  St.  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

starkes  Fettpolster.  Muskuktur  ziemlich  gut  entwickelt,  straff,  etwas  blass; 
Hfickenmoskeln  nicht  merklich  blässer. 

Schädel:  Decke  dünn,*  compact,  röthlich  fleckig.  Dura  stark  gleichmässig 
iojicirt,  etwas  dicker,  innen  grösstentheils  glatt  mit  einzelnen  punctförmigen 
hümorrhag.  Auflagerungen.  Innere  Häute  sehr  stark  und  gleichmässig  injicurt 
I>>e  Arachnoidea  hie  und  da  fleckig  getrübt ,  nach  hinten  glanzlos,  von  feinkör- 
nigem Ansehen,  im  Grosshirnspalt  gelblich  getrübt;  unter  ihr  fast  überall  eine 
deichte  seröse  Infiltration.  Himsubstanz  etwas  weicher,  ziemlich  blutreich ;  in  der 
ß-  Hemisphäre  eine  kleine  Gruppe  punctirter  Hamorrhagien.  Seitenventrikel 
8«hr  stark  ausgedehnt  durch  reichliches  graulich  getrübtes  flockiges  Serum;  in 
^«n  Hinterhömwn  etwas  eitriges  Sediment  Plexus  grauroth,  mit  leicht  grau- 
''chem  Beschlag.  Ependym  in  Vorder-  und  Hinterhörnern  dicht  mit  feinen 
Kcchymosen  besetzt.    Centrale  Ganglien  etwas  weich.    Die  Arachnoidea  an  der 
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Basis  am  das  Chiasma  und  über  dem  Pons  diek  eitrig  infiltrirt  An  der  Me- 
dalla  oblong.  Hänte  zart,  ohne  Infiltration. 

Wirbelkanal:  Dura  spinalis  ziemlioh  stark  injidrt ;  im  Arachnoidealsaek 
keine  Flüssigkeit.  In  and  anter  der  Arachnoidea  im  hintern  Umfang  eitriges 
Exsudat  in  mehreren  Inseln  im  Dorsaltheil;  im  Halstheil  die  Arachnmdea  nicht 
getrtibt»  an  der  Canda  equina  nur  leioht  fleckig  getrübt.  Beim  Einscfaneideii 
der  Arachnoidea  an  den  stark  infiltrirten  Stellen  zeigt  sich  eine  bis  2  Mm.  dicke 
weissgelbe  fadenziehende  eitrige  Masse,  welche  sich  von  der  Pia  leicht  und  glatt 
ablösen  ISsst  und  der  leicht  zerreisslichen  Arachnoidea  etwas  fester  anhaftet 
Pia  zeigt  stark  TcnOse  Injection  and  stark  geschlängelte  Venen.  Die  Vorder- 
flache  des  Rückenmarks  frei  von  eitriger  Infiltration.  Mark  von  schmutzig  weiss- 
licher  Färbung,  etwas  gelockert. 

Brust:  Pleuren  leicht  seifig  beschlagen.  Die  ob.  und  der  mittl.  Lappen  mas- 
sig emphysematös;  der  linke  unt  Lappen  durchsetzt,  besonders  hinten,  von  sehr 
zahhreichen  etwa  erbsengrossen,  stellenweise  confluirenden  grauroUien  Hepatisa- 
tionen;  der  obere  Theü  in  grösserm  Umfang  grauroth  hepatisirt;  am  rechten  unt. 
Lappen  einige  collabirte  Parthien.  Herz  normal  gross,  Muskulatur  schlaff;  in 
den  Hohlen  beiderseits  reichliches  flüssiges  dunkles  Blut  nebst  grossen  Fihrin- 
strSngen.  Mitralis  ziemlich  stark  fibrüs  verdickt,  in  geringerem  Grade  auch  die 
Aortentaschen. 

Hals:  Schleimhaut  überall  bUss. 

Leber,  Milz,  Magen  und  Darm  normal. 

Fett  und  Haarcysten  in  den  Ovarien  und  Achsendrehung  der  Tuben. 

Hierher  gehört  endlich  noch  folgende  Beobachtung,  welche  wir 
der  Güte  des  Herrn  Prof.  Hagen,  Director  der  Kreisirrenanstalt  in 
Erlangen,  verdanken. 

VI.  PalL 

Huber,  29  Jahr,  Schuhmacher,  seit  März  1863  in  der  hiesigen  Irrenanstalt 
wegen  GrOssenwahns  mit  tobsüchtigen  Aufregungszuständen ,  bot  seit  ';i  Jahr 
die  Erscheinungen  einer  rapid  fortschreitenden  Paralyse  dar.  In  den  letzten  S 
Tagen  vor  seinem  Tode  zeigte  Pat.  einige  Aufregung  ohne  erhebliche  Fieber- 
erscheinungen  und  starb  am  20.  Oct.  1864  Nachts  12  Uhr. 

Section  26  St.  p.  m.  (Prof.  Zenker.) 

Starre  nicht  gewichen,  Muskulatur  massig  entwickelt,  rothbraun. 

Schädel:  Decke  normal  dick,  compact.  Dura  massig  injicirt ;  im  Sin.  longit 
einzelne  Faserstoffgerinnsel;  auf  der  Innenfläche  dfe  Dura  mit  dicken  pachyme- 
ningitischen  Membranen  von  chocoladebranner  Farbe  bedeckt,  welche  sich  rechts 
bis  an  die  Basis  erstrecken.  Zwischen  Arachnoidea  und  Pia,  sowohl  an  derCoo- 
vexität  als  an  der  Basis,  befinden  sich  inselftirmige  Eiterabsetzungen,  am  stärk- 
sten um  Chiasma,  Pons  und  Kleinhirn.  Nervi  olfact.  ganz  in  eitriges  Exsudat 
eingehüllt.  Die  Innern  Häute  selbst  kaum  getrübt  und  nicht  auffällig  injicirt. 
Gyri  recht»  ziemlich  abgeflacht.  Hirnsubstanz  sehr  weich,  massig  blutreich, 
^ssrig  glänzend.  Seitenventrikel  etwas  dilatirt  durch  ziemüch  viel  graurOtbüch 
getrübte  Flüssigkeit  Ependyma  sehr  deutlich  granulirt,  Gefiissplexns  im  recht 
Hinterhorn  flockig  eitrig  beschlagen. 

Rückenmark:  Dura  prall  gespannt.    Der  Arachnoidealsack  ergiesst  ziem- 
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lieh  viel  hellbraanliohes  Senun.  Unter  der  Arachnoidea  gelbßche  floekige  Eiter- 
massen, am  reichlichsten  im  Bmst-  and  Lenden-,  spärlich  im  Halstheil.  Pia 
ziemlich  stark  injicirt.    Rückenmark  sehr  weich,  grane  Substanz  blass. 

Brust:  Lungen  blutreich;  der  rechte  unt.  Lappen  schlaff  hepatisirt ;  hier 
die  Bronchien  mit  schleimigem  Secrete  erfüllt,  Schleimhaut  geschwellt  und  dun^ 
kel  geröthet.    Herz  etwas  schlaff,  enthält  lockere  Fibrin-  und  Cmorgerinsel. 

Bauch:  Leber  normal.  Milz  normal  gross,  hell  violett,  breiig.  Nieren 
etwas  grosser;  die  rechte  blutreicher  als  die  linke.  Magen  und  Darmkana] 
normal,  Blasenschleimhant  hämorrhagisch  infiltrirt,  mit  croupösen  Auflagerungen 
und  partieller  Verjauchung. 


Die  grosse  üebereinstimmung  dieser  6  Fälle  leuchtet  sofort  ein, 
wenn  man  die  einzelnen  Symptome  sowie  die  anatomischen  Verän- 
derungen zusammenstellt. 

Die  Erkrankung  beginnt  gewöhnlich  plötzlich  mit  Frösteln  oder 
Frost,  heftigem  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schmerz  und  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule,  besonders  im  Halstheil  (einmal  Trismus),  dazu  gesellt 
sich  allgemeine  Hyperästhesie,  grosse  Unruhe,  Delirien  mit  Goma  und 
freiem  Sensorium  abwechselnd.  Zwischen  4.  und  7.  Tage  tritt  Her- 
pes im  Gesicht  auf.  In  einzelnen  Fällen  Schwerhörigkeit,  Keratitis, 
Bronchitis,  Laryngintis,  Convulsionen,  mannigfaltige  Exanthembildung. 
Das  Fieber  ist  gewöhnlich  hoch,  die  Temperatur  sehwankt  zwischen 
39,0  und  40,5^0.,  ohne  einen  bestimmten  Typus  erkennen  zu  lassen. 
Der  Puls  verhält  sich  bald  normal,  bald  verlangsamt  oder  beschleu- 
nigt. Dem  Tode  geht  Sopor  und  gewöhnlich  Ansteigen  der  Tempe- 
ratur und  des  Pulses  vorher. 

Die  Obduction  ergab  in  allen  Fällen:  die  weichen  Häute  an  der 
Basis  und  an  der  Convexität  eitrig  infiltrirt,  freies  eitriges  Exsudat 
in  den  subarachnoidealen  Lacunen,  sehr  weiches  blutreiches  Gehirn,  die 
Substanz  mehr  oder  weniger  reichlich  durchsetzt  mit  punctirten  Hä- 
morrhagien,  in  den  Ventrikeln  purulente  Flüssigkeit.  Eitriges  Exsudat 
längs  der  hintern  Fläche  des  Rückenmarkes  zwischen  Arachnoidea 
und  Pia,  wenig  oder  ganz  fehlend  im  Halstheil,  daneben  reichliches 
seröses  Exudat  in  dem  Subarachnoidealraum.  Constant  femer  Broncho- 
pneumonie und  LungencoUaps  neben  intensiver  Bronchitis,  (einmal 
auch  Pleuritis).  Die  Milz  nur  einmal  etwas  vergrössert,  sonst  nor- 
mal gross,  schlaiF,  mürb. 

Das  waren  die  Veränderungen  in  jenen  schweren  Fällen,  welche 
mit  einer  Dauer  von  5—8  Tagen  tödtlich  endeten. 

In  mancher  Beziehung  abweichend  von  den  eben  besprochenen 
Fällen,   aber    doch    vermöge  der    abnormen    Intensität    und   Aus- 

23* 
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breitung  der  localen  und   allgemeinen   Störungen  hierher  gehörend 
ist  der  nachstehende  Fall. 

Vn.  Fall.*) 

Plötzlicher  Beginn,  Andauerndes  Coma,  Convulsionen^  allgemein 
nes  Zittern,  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens  ohne  Starre.  Conjunc- 
tivttis  und  Keratitis,  Bronchitis.  Pulsfrequenz  zum  Tode  hin  anstei- 
gend. —  Tod  am  11.  Tage. 

Sectionsbefund.  Aeusserst  reichliches  eitriges  Exsudat  unter 
der  Arachnoidea  des  Gehirns  und  Rückenmarks^  das  letztere  rings 
umgebend.  Acuter  Hydrocephalus  mit  hydrocephalischer  Erweichung 
des  Gehiims.    Linksseitige  catarrhalische  Pneumonie. 

Götz,  Hans,  Vk  Jahr  alt,  Lohnkutscherssohn,  bisher  gesund  und  kräftig, 
litt  etwa  8  Tage  an  leichtem  Bronchialcatarrh ,  als  er  am  14.  October  1S65  mit 
starker  Hitze  und  Erbrechen  erkrankte.  Abends Somnolenz,  hohe  Temperatur. 
Puls  140,  Besp.  massig  beschleunigt.  Pupillen  massig  weit,  gut  reagirend.  Durch 
die  Untersuchung  werden  leichte  Convulsionen  hervorgerufen.  Ordin.:  Essig- 
klysma,  Kälte  auf  den  Kopf,  Essigumschläge,  Calomel  stündlich  gr.  j. 

15.  Octbr.  Morgens.  Nachts  Stuhl,  mehrmals  stärkere  Convulsionen. 
Vormittags  2  CalomelstUhle.  Fieber  unvermindert.  Untere  Extremitäten  in 
Agitation,  stampfen  die  Bettdecke  hinab,  die  rechte  obere  paretisch,  linke  Hand 
schleudert  wiederholt  die  Umschläge  weg.  Coma,  öfter  leichtes  Zittern,  keine 
Convulsionen. 

Mittags  2  Blutegel  an  die  Stirn  gesetzt  Während  dem  tritt  plötzlich  unter 
Zittern  tiefer  Collapsus  ein.  Nach  sofortiger  Abnahme  der  Blutegel  (cca.  Iß  Blut 
entleert)  erholt  sich  Pat.  rasch.  Ordin.:  Chinin,  gr.  x  auf  24  Stunden.  Jod- 
salbe an  Stirn,  Schläfe  und  Nacken. 

16.  Octbr.  Morgens.  Coma  andauernd,  das  Fieber  unvermindert.  Puls  160. 
Pat.  ist  nicht  zu  erwecken,  schüngt  jedoch  die  flüssige  Nahrung  und  Arznei 
Pupillen  normal,  kein  Schielen,  Nacken  nicht  steif,  aber  Einreibung  in  dem 
Nacken  und  Beugung  nach  vorn  anscheinend  schmerzhaft,  ruft  ZitteranfäUe  her- 
vor. Gesicht  und  Handgelenke  gedunsen.  Lebhaftes  Rasseln  auf  der  Brust  mit 
mangelhafter  Expectoration. 

In  den  nächsten  Tagen  andauerndes  Fieber,  ab  und  zu  Convulsionen,  Augeo 
weit  geöffnet,  Blick  stier,  Conjunctivae  stark  injicirt,  eitrigen  Schleim  seeemi- 
rend.    Extremitäten  wenig  bewegt,  mehr  noch  die  linken  als  die  rechten. 

22.  Octbr.  Morgens.  Andauerndes  Coma,  die  oberen  Lider  herabgesun- 
ken, das  untere  Segment  der  Cornea  unbedeckt.  Pupillen  träge  reagirend.  Bei 
stets  heissem  Kopfe  bald  diese  bald  jene  Extremität  kühl.  Bei  Bewegungen  des 
Kopfes  wird  meistens  die  rechte  obere  Extremität  zitternd  gestreckt,  selten  tre- 
ten leichte  Convulsionen  oder  allgemeines  Zittern  ein.  Auf  Kneipen  keine  Reac- 
tion.    Puls  äusserst  frequent,  nicht  mehr  zu  zählen. 

23.  Octbr.  Pat.  schläft  selten  und  wenig.  Puls  wie  gestern.  Respiration 
beschleunigt. 

24.  Octbr.    Das  untere  unbedeckte  Segment  der  rechten  Cornea  getrübt 


*)  Die  Notizen  verdanken  wir  der  Güte  des  behandelnden  Arztes  Hrn.  Dr.  Dorsch. 
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und  anfgeqaoUen.  Temperatnr  des  Körpers  sinkt,  Pnls  wird  unftthlbar,  dasAth- 
men  stertorös.  Nach  iLurzdauemden  Gesicktsconvalaionen  und  leichtem  allge» 
meinen  Zittern  Tod  Abends  7  Uhr. 

Sectios  20  Standen  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Todtenflecke  ziemlich  gering,  Starre  in  den  Unterextremitüten  stark,  Mnsku- 
lätnr  gut  entwickelt,  straff,  hellroth. 

Schädel:  Decke  ziemlich  blutreich,  Dura  wenig  injicirt,  innen  glatt.  Die 
inneren  Häute  sehr  wenig  injicirt,  auch  die  grossen  Venen  nur  schwach  gefüllt. 
In  der  vordem  Hälfte  sehr  ausgedehnte ,  den  Snlcis  entsprechende ,  scharf  be- 
grunzte,  dicke  gelbe  eitrige  Infiltrate,  die  sich  im  Längsspalt  bis  zum  Balken 
erstrecken ;  einzelne  kleinere  auch  in  der  hintern  Hälfte.  Himsubstanz  blutarm, 
weich,  in  der  Nähe  der  Ventrikel,  besonders  nach  hinten  zu  breiig,  fast  zerflies- 
Bend.  Die  Ventrikel  dilatirt  und  mit  reichlichem  farblosen  klaren  Serum  gefüllt, 
ihre  Wandungen  sehr  erweicht,  das  Septum  zerfliessend.  Im  3.  Ventrikel  liegt 
eine  zähschleimige,  leicht  gelblich  eitrig  getrübte  Exsudatmasse;  die  Plexus  des 
2.  Ventrikels  stark  eitrig  infiltrirt  Im  4.  Ventrikel  ebenfalls  kleine,  schwach 
gelbUche,  schleimig -eitrige  Flocken.  Substanz  der  Centralganglien  weich.  — 
An  der  Basis  sehr  ausgedehnte  dicke  eitrige  Infiltration  der  Häute,  am  stärksten 
an  der  Brücke,  um  das  Chiasma  und  in  der  rechten  Fossa  Sylvii,  und  von  hier 
aus  um  die  Hirnschenkel  zur  Basis  des  Kleinhirns  sich   erstreckend. 

Wirbelkanal:  Dura  prall  gespannt ,  massig  injicirt.  Nach  vorsichtigem 
Spalten  derselben  zeigt  sich  in  der  ganzen  Länge,  der  Dura  unmittelbar  anlie- 
gend, die  prall  gespannte  und  durchaus  geUwitrig  infiltrirte,  undurchsichtige 
Arachnoidea.  Unter  derselben  liegt  rings  um  das  Rückenmark  eine  bis  l'/s 
Mm.  dicke  zähe  Eiterlage,  welche  sich  von  der  unversehrten  Pia  sehr  leicht 
abheben  lässt.    Die  Pia  wenig  injicirt,  das  Mark  anscheinend  normal. 

Brust:  Lungen  grOsstentheils  lufthaltig,  nach  vorn  blutarm.  Der  linke 
untere  Lappen  zum  grössten  Theil  luftleer,  schlaff  hepatisirt ,  grauroth ,  etwas 
knotig  anzufühlen,  auf  Durchschnitten  etwas  trübe  graue  Flüssigkeit  entleerend* 
Die  feinen  Bronchien  stark  mit  dünnem  grauen  Schleim  gefüllt  Im  rechten 
nntem  Lappen  nach  hinten  eine  luftleere,  im  Durchschnitt  glatte  dunkelrothe 
Stelle.    Herz  normal. 

Bauch:  Leber  eigenthümlich  feinfleckig,  grau-  und  blassroth.  Milz  nor- 
mal (Länge  7  Ctm.,  Breite  4'/a  Ctm.).  Nieren  etwas  schlaff,  Kinde  blass,  in 
den  Nierenbecken  Catarrh,  ebenso  in  der  Blase.  Magen  und  Darm  normal^ 
bis  auf  den  Dickdarm,  dessen  Schleimhaut  etwas  fleckig  injicirt  ist. 

Durchaus  ungewöhnlich  ist  in  diesem  Falle  das  Fehlen  der 
Nackensteifigkeit,  resp.  der  totalen  Starre  der  Wirbelsäule,  welche 
luan  nach  der  eolossalen  Ausdehnung  und  Mächtigkeit  des  localea 
Processes  erwarten  musste.  Auch  die  Geringfügigkeit  der  Reizer- 
scheinungen, der  frühe  Eintritt  des  Coma  bei  elftägiger  Dauer  der 
Krankheit  entspricht  nicht  dem  gewöhnlichen  Verlaufe.  Bald  nach  dem 
Beginn  eintretendes  Coma  lässt  im  Allgemeinen  einen  raschen  Ver- 
lauf (in  2—4  Tagen)  erwarten,  wie  wir  bei  den  später  aufzuführenden 
MFällen  mit  rapidem  Verlauf"  zeigen  werden.    Von  besonderem  In- 
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teresse  war  bei  dem  anatomischen  Befunde  die  totale  Umhüllung  da] 
Rückenmarks  mit  Exsudatmassen,  insofern  wir  sonst  die  Ablageranfi 
des  Exsudats  an  der  hintern  Fläche  allein  als  die  Regel  beobacbr 
teten.  Auch  die  Blutarmuth  der  Gehimsubstanz  stellt  hier  eine  Ab« 
weichung  von  den  eben  mitgetheilten  Befunden  dar.  Dagegen  war 
auch  hier  die  seröse  Durchfeuchtung  des  Gehirns,  der  Hydrocepbalua 
mit  geringen  eitrigen  Absetzungen,  die  Bronchopneumonie  vorhanden. 

Fälle  mit  rapidestem  Verlauf 

(M^ningite  foudroyante). 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Gruppen  von  Erkrankungen,  welche 
einen  noch  schwerem  Charakter  und  rapideren  Verlauf  zeigten.  Wir 
können  hier  die  schlagartig  eintretenden  Fälle,  M^ningite  foudroyante 
der  Franzosen,  welche  nach  einer  Dauer  von  12 — 36  Stunden  tödt- ' 
lieh  ablaufen,  sehr  wohl  trennen  von  denjenigen  Fällen,  welche  2-4 
Tage  währen  und  fast  constant  von  Anfang  bis  zu  Ende  in  tiefem 
Coma  oder  Sopor  verlaufen. 

Es  ist  nicht  allein  die  Dauer  der  Krankheit,  welche  uns  zu  die- 
ser Trennung  nöthigt,  sondern  auch  das  Gesammtbild  und  der  Ent- 
wicklungsgrad der  anatomischen  Veränderungen.  Beide  sind  we- 
sentlich von  den  bisher  betrachteten  verschieden. 

Wir  werden  zunächst  4  foudroyante  Fälle  aufFühren: 

VnL  Fall. 

Fall  auf  die  Stirn.  Erbrecken  (bis  zum  Tode).  Bcwusstlositjhit, 
Sopor,  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten.    Tod  nach  12  Stunden, 

Section:  Hyperämie  der  Hirnhäute.  Narbige  Verdickung  der 
Pia  an  der  Basis.  Anämie  und  Oedem  des  Gehirns.  Leichte  Trü- 
butig  der  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoideahäumen.  Ecchymosen  des 
Pericards.  Lockere  allseitige  Verwachsung  der  Milz.  Hyperämie 
der  Nieren.  Schwellung  utid  theilweise  Berstung  der  Darm-Follikel; 
Injection  einiger  Peyer'schen  Plaques. 

Grein  er,  Charlotte,  5  Jahre  alt,  Strumpfwirkerskind,  ziemlich  gut  genährt, 
aber  etwas  b^ass,  stand  schon  früher  in  poliklinischer  Behandhin^t  einmal  wegen 
einer  Pneumonie;  spÄter  wegen  Vergiftung  durch  Natronlauge.  Seitdem  litt 
dasselbe  von  Zeit  zu  Zeit  an  heftigerem  Erbrechen;  der  letzte  derartige,  bedeo- 
tendere  Anfall  fand  vor  5  Wochen  statt  Beim  Essen  härterer,  compacter  Spei- 
sen hat  sich  das  Kind  sehr  leicht  verschluckt  und  dann  bis  zum  Eintritt  von 
Erbrechen  gehustöt. 

Aifi  18.  September  hatte  Patientin  noch  mit  Appetit  gefrühstückt  und 
sich  wohl  gefühlt.  Um  It  Uhr  Mittags  war  sie  auf  die  Stlrne,  gerade  auf  die 
Gegend  des  rechten  Tuber  frontale  gefallen;  die  Haut  schwoll  etwas  an  und  hatte 
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eine  bläuliche  Farbe.  Mittags  war  Pat.  ziemlich  munter,  weigerte  sich  aber  zu 
essen.  Um  2  Uhr  Eintritt  von  Erbrechen.  Darauf  Sopor  und  Zuckungen  in  bei- 
den obem  Extremitäten.    Das  Erbrechen  wiederholte  sich  sehr  häufig. 

Abends:  Mit  der  Hand  keine  Temperaturerhöhung  wahrzunehmen.  Puls 
^6,  aussetzend.  Fortdauer  des  Erbrechens.  Pupillen  gleichweit,  eng.  Bewusst- 
losigkeit.  Ordin.:  Eisblase  auf  den  Kopf.  Aq.  Sodae  artif.  in  Eis,  Eispillen. 
Auf  Essigklysma  2  mal  Stuhlentleerung.  Das  Erbrechen  sistirte  bis  Nachts 
12  Uhr;  dann  wiederholte  es  sich  2  mal,  und  eine  halbe  Stunde  später  erfolgte 
der  Tod. 

SectiOB  15  Stunden  p.  m.  (Prof.  Ziemssen). 

Todtenstarre  vorhanden.  Oberhalb  des  rechten  Arcus  superciliaris  eine 
halbguldengrosse  Sugillation. 

Gehirn:  Schädeldecke  dttnn.  Dura  straffgespannt;  die  Venen  der  Häute 
stark  gefüllt;  in  den  Sinus  flüssiges  Blut  mit  lockeren  Gerinnseln.  Gyri  abge- 
flacht, sowohl  an  der  Convexität  wie  an  der  Basis.  In  den  Subarachnoideal- 
räumen  leicht  getrübtes  gelatinirendes  Serum.  Pia  an  der  Basis  und  Chiasma, 
Pons  und  Medulla  oblongata  narbig  verdickt,  im  Uebrigen  äusserst  zart  und 
leicht  zerreisslich.  Himsubstanz  äusserst  blase,  von  exquisit  wässrigem  Glänze, 
schmierig,  Ventrikel  leer,  Central-Ganglien  blass. 

Am  Stirnbeine,  sowie  an  der  Dura  rechts  keine  Veränderung.  Der  Rücken- 
markskanal durfte  nicht  geöffnet  werden. 

Br  ust :  Linke  Lunge  total,  rechte  an  einzelnen  Stellen  locker  verwachsen; 
beide  Pleurahöhlen  leer;  im  Pericardium  einige  Tropfen  seröser  Flüssigkeit.  Am 
visceralen  Blatte  des  Pericards,  am  linken  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  eine 
Gruppe  kleiner  Ecchymosen.  Lungen  im  Ganzen  blutreich,  besonders  in  den 
untern  Lappen.  An  der  Oberfläche  des  linken  untern  Lappens  ein  erbsen- 
grosser  fibröser  Knoten  von  der  Pleura  ausgehend.  Luftgehalt  überall  normaL 
Herz:  normal;  auf  dem  Pericard  einige  zottige  Wucherungen  in  Form  einer 
halbguldengrossen  rauhen  Fläche.  Thymus  gross.  Hals:  Schleimhaut  des 
Reblkopfeinganges  und  Schlundes  sehr  stark  gerunzelt,  blass;  auch  die  Taschen- 
bänder  in  derselben  Weise  verändert.  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bronchien 
dunkel  geröthet.  —  Speiseröhrenschleimhaut  blass. 

Bauch:  Höhle  leer.  Milz  normal  gross,  schlaff  Kapsel  durch  bandförmige 
Adhäsionen  allseitig  verwachsen.  Pulpa  weich,  grauroth;  Malpighische  Körper- 
cheu  stark  vorspringend.  Leber  normal.  Nieren  äusserst  blutreich.  Magen: 
Sehleimhaut  gleichmässig  rosenroth;  an  der  Cardia  ausgedehnte  sternförmige 
Kcchymosen.  Darm:  die  solitären  und  Peyer^schen  Follikel  stark  geschwellt, 
zum  Theil  geplatzt;  einige  Peyer'sche  Plaques  rosig  injicirt. 

Et.  FaU. 

Plötzlicher  Beginn  mit  Erbrechen^  Schmerzen  im  Kopf  und  Leib. 
Jactation,  Delirien  ^  Schwerhörigkeit,  Kopf  nach  hinten  gezogen, 
Ualsuirbelsäule  steif     Tod  nach  30  Stunden. 

Section.  Alter  Thrombus  im  Sinus  longitudinalis.  Innere  Hirnhäute 
wr  sehr  massig  injicirt,  hie  und  da  getrübt.  In  den  Subarachnoideal" 
räumen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  getrübtes,  hie  und  da  gelb- 
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Kches  Exsudat      Substanz  des  Gehirns  und  Rückenmarks  blutarm, 
etwas  glänzend.     Nieren  hyperämisch. 

BeisBbart»  Georg,  llJahr,  ein  ziemlich  wohlgenährter  Knabe,  erkrankte 
nach  vorhergehendem  Wohlbefinden  am  29.  October  Mittags  plötzlich  mit  Er- 
brechen und  legte  sich  desshalb  zu  Bette.  Bald  gesellten  sich  Kopf-  und  Leib- 
schmerzen hinzn,  die  so  heftig  waren,  dass  Patient  öfters  lant  aufschrie.  Wäh- 
rend des  Nachmittags  HitzegefUhl,  7  maliges  Erbrechen  und  leichte  Delirien  mit 
freien  Intervallen.    In  der  folgenden  Nacht  wenig  Schlaf. 

Am  30.  October  einmal  Erbrechen ;  etwas  Durst;  Kopf-  und  Leibschmer- 
zen dauern  fort.  Zeitweise  heftiges  Umsichschlagen ,  dazwischen  ruhige  Lage. 
Patient  redet  wirre  Worte  und  versteht  an  ihn  gerichtete  Fragen  schwer,  beant^ 
wortet  sie  jedoch  vernünftig. 

30.  October  Nachmittags  3  Uhr:  Gesicht  bleich.  Haut  Pocken.  Tem- 
peratur wenig  erhöht;  Puls  100,  klein,  weich.  Grosse  Unruhe.  Klagen  über 
Schmerzen  im  Kopf  und  Leib.  Pupillen  reagiren  gut.  Kopf  etwas  nach  hinten 
gezogen.  Halswirbelsäule  kann  nur  wenig  nach  vorn  gebeugt  werden.  Druck 
auf  die  Wirbelsäule  nirgends  schmerzhaft.  Untersuchung  der  Brust  und  des 
Leibes  ergibt  nichts  Abnormes.  Ordin:  Eis-Umschläge  auf  den  Kopf;  Calom. 
gr.  jj.  tal.  dos.  Nr.  IV;  stündlich  1  Pulver. 

Gegen  Abend  wurde  Patient  soporös  und  um  7  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Sectioa  21  Stunden  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Todtenstarre  noch  an  der  unteren  Extremität  vorhanden.    Muskulatur  blass. 

Schädel:  Dura  stark  gespannt,  massig  injicirt.  Im  Sinus  longtt.  etwas 
flüssiges  Blut  mit  weichen,  dünnen  Fibrinsträngen;  im  hintern  ITieile  desselben 
ein  der  linken  Wand  anhaftender  bis  17»  Ctm.  langer  grauröthlicher  Thrombus: 
an  der  Ansatzstelle  desselben  einige  Pacchionische  Granulationen  in  Form  feiner 
Körner  durchgewuchert.  Innenfläche  der  Dura  glatt.  Innere  Häute  allenthalben 
nur  sehr  massig  injicirt;  in  den  Sulcis  unter  der  Arachnoidea  überall  ein  ganz 
leicht,  zum  Theil  gelblich  getrübtes  Exsudat  angesammelt;  auch  in  der  Höhe 
der  Windungen  die  Häute  zum  Theil  ganz  leicht  getrübt.  Oberfläche  der  He- 
misphären durchaus  leicht  abgeflacht.  Himsubstanz  ziemlich  zäh,  blutarm. 
Rinde  blassgrau,  Mark  reinweiss,  etwas  glänzend,  mit  spärlichen  Blutpuncten. 
Ventrikel  enthalten  etwas  klares  Serum.  Centralganglien  äusserst  bleich.  Auch 
das  Kleinhirn  blutarm.  An  der  Basis  die  Arachnoidealbrücke  stark  weissüch 
getriibt  und  von  etwas  trübem  Serum  unterlaufen;  Arterien  mäsisig  gefiillt. 

Rückenmark:  Dura  massig  injicirt.  Unter  der  Arachnoidea  im  Lenden- 
theile  etwas  ganz  leicht  getrübtes  Serum  angesammelt;  die  Arachnoidea  in  ihrer 
ganzen  Länge  stellenweise  ganz  leicht  weisslich  getrübt,  die  wenig  gefül  Ite 
Gefiisse  der  Pia  dadurch  zum  Theü  etwas  undeutHch  durchscheinend.  Mark  von 
normaler  Consistenz,  auf  dem  Durchschnitte  die  graue  Substanz  blass.  Das 
Mark  von  etwas  schmutzig  weisser  Färbung,  sonst  normal. 

Brust:  Lungen  in  allen  Lappen  lufthaltig.  Gewebe  blutreich,  die  unteren 
Lappen  dunkelblauroth.  Herz:  Rechter  Ventrikel  enthält  flüssiges  schaumigeä 
Blut  und  wenig  weiclie  Fibrinmassen,  Muskulatur  schlafl*,  Klappen  normal- 
Linker  Ventrikel  enthält  dünnflüssiges,  nicht  schaumiges  Blut.  Klappen  zart 
Thymus  gross,  blassgrau. 

Bauch:  Leber  normal  gross,  Substanz  blutreich,  wenig  marmorhrt.    Gsöe 
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zäh»  dunkelbraun.  Milz:  etwas  grösser;  Substanz  ziemlich  dunkel  violett ;  Pulpa 
breiig.  Nieren:  normal  gross;  OberflSche  glatt,  sehr  dunkel  violett;  auf  dem 
Durchschnitt  durchaus  sehr  blutreich;  sonst  normal.  Harnblasen-,  Magen- 
und  Darm-Schleimhaut  blass. 


X.  FaU« 

Beginn  plötzlich  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Krampf,  Fieber, 
Beträchtliche  Remission  am  nächsten  Morgen.  Mittags  vollstätidige 
Euphorie.  Nachmittags  Wiederkehr  des  Kapfschmerzes^  Convulsiofien, 
Tod,    (Krankheitsdauer  ca.  28  Stunden.) 

Sectionsbefund:  Geringe  serös-eitrige  Infiltration  der  Arach- 
noidea  und  der  subarachnoidealen  Räume  im  Gehirn  und  Rücken-- 
mark:  Anämie  und  Oedem  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Bronchial- 
catarrh  und  partieller  Lvngencollapsus.  Schwellung  der  Solitärfollikel 
des  Dünn-  und  Dickdarms. 

Eckart,  Margarethe,  S  Jahr,  war  von  Geburt  an  schwächlich  entwickelt. 
Späterliin  bemerkte  man  an  ihr  Schwäche  der  Intelligenz  und  des  Gedächtnisses. 
Sie  gerieth  häufig  ohne  äussere  Veranlassung  in  weinerliche  Stimmung.  Seit 
einigen  Jahren  litt  sie  an  Anfällen  von  heftigen  Kopfschmerzen.  Die  Mutter  des 
Kindes  starb  an  Tubercul.  pulmonum. 

Am  22.  April  Nachmittags  erkrankte  das  Kind  plötzlich,  während  es  im 
Freien  spielte,  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  und  kam  unter  Klagen  und  Weinen 
nach  Hause.  Im  Bette  gesellte  sich  Uebelkeit,  stürmisches  Erbrechen  und 
Sehwindel  hinzu.  Der  Kopfschmerz  steigerte  sich.  Die  Augen  wurden  verdreht, 
die  Fmger  beider  Hände  krampfhaft  eingezogen.  Dieser  Zustand  soll  nahe  au 
2  Stunden  gedauert  haben,  während  welcher  Pat.  bei  anscheinend  erhaltenem  Be- 
wusstseiu  öfter  laut  aufschrie. 

Abends  6  Uhr:  Pat.  ist  gracil  gebaut;  die  Haut  ist  bleich,  Muskulatur 
schlaff  und  wenig  entwickelt.  Sie  liegt  bei  ungestörtem  Bewusstsein  ruhig  im 
Bette,  klagt  über  Kopfschmerz,  heftigen  Durst.  Wangen  lebhaft  geröthet. 
Nacken  nicht  steif.  Temp.  39,6°  (Rect.),  Puls  140.  Ord.:  Kaltwasserumschlägo 
auf  den  Kopf. 

23.  Morg.  Gestern  Abends  mehrmals  Erbrechen.  In  der  Nacht  wenig 
Schlaf,  geringe  Kopfschmerzen.  Jetzt  ist  der  Kopfschmerz  ganz  verschwunden. 
Die  Haut  ist,  besonders  im  Gesicht,  sehr  bleich;  massig  warm.  Temp.  38,2"* 
(Eect.),  Puls  100. 

Gegen  Mittag  verliess  Pat.  das  Bett  im  besten  Wohlbefinden,  ging  ins  Freie 
ond  holte  Bier  aus  einem  nahe  liegenden  Wirthshause. 

Gegen  2  ühr  wurde  sie,  nachdem  sie  vorher  eim'ge  Zeit  mit  ihren  Ge- 
schwistern sich  unterhalten  hatte,  plötzlich  still,  legte  sich  auf  den  Boden  des 
Zimmers  und  klagte  über  heftigen  Kopfschmerz.  Man  brachte  sie  ins  Bett.  Nach 
einiger  Zeit  fing  sie  an  „die  Augen  zu  verdrehen"  und  es  erfolgten  krampfliafte 
Contractiouen  der  Hände  und  Füsse,  die  bald  in  allgemeine  heftige  Convulsionen 
übergingen.  Beständiges  Jammern  und  Schreien.  Das  Sensorium  soll  nur  kurze 
Zeit  benommen  gewesen  sein.   Gegen  6  Uhr  Abends  hörten  die  Convulsionen 
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lülmählich  auf.    Das  Kind  verfiel,  nachdem  es  zuvor  noch  zu  trinken  verlangt 
hattei  in  Sopor  and  starb  eine  halbe  Stande  später. 

Section  41  Standen  post  mortem  (Prof.  Zenker). 

Schädel:  Dura  gespannt,  m&ssig  injicirt.  Im  Längssinns  dttnne  sträng- 
förmige  Gerinnsel.  Innenfläche  der  Dura  glatt  Innere  Häute  sehr  wenig  inji- 
cirt, selbst  die  grossem  Venen  nor  massig  gefüllt.  Die  Häute  in  den  Soleis  mit 
etwas  getrübtem  Serum  infiltrirt.  Himsnbstanz  weich,  bleich,  von  wässrigem 
Glänze  mit  wenig  kleinen  Blutpunkten.  Rinde  ziemlich  dunkel  grauröthlicL 
Seitenventrikel  eng,  nur  ein  paar  Tropfen  klaren  Serums  enthaltend.  An  der 
Basis  die  Arachnoidea,  besonders  über  der  BrUcke,  ziemlich  stark  gelblich  ge- 
trübt, mit  einem  dünnen  eitrigen  sich  bis  in  die  Fossae  Sylvii  erstreckenden 
Exsudate  infiltrirt,  dabei  sehr  leicht  zerreisslich ,  femer  im  Spalt  des  Kleinhirns 
und  an  kleinen  Stellen  der  Himoberfläche.  Plexus  choroidei  massig  injicirt. 
Centrale  Ganglien  ziemlich  bleich,  weich.    Kleinhimsubstanz  bleich. 

Wirbelkanal:  Im  Halstheil  zwischen  Dura  und  Wirbelkörpera  ziemlich 
reichlich  flüssiges  Blut;  die  Dura  anscheinend  hämorrhagisch  infiltrirt,  wenig  in- 
jicirt. Nach  Eröffnung  der  Dura  die  Arachnoidea  fein  weisslich  fleckig  getrfibt, 
stellenweise  durch  eine  wenig  getrübte  Flüssigkeit  etwas  abgehoben.  Die  Stränge 
der  Cauda  von  reichlicher,  leicht  getrübter  Flüssigkeit  umgeben,  in  der  einzelne 
sehr  feine  weisse  Flocken  schwimmen.  Pia  zart,  massig  injicirt.  Mark  derb, 
auf  dem  Durchschnitt  leicht  hervorquellend ;  Marksubstanz  glänzend  weiss ;  graue 
Substanz  blass. 

Brust:  Beide  Lungen  wenig  einsinkend;  grOsstentheils  lufthaltig,  überall 
ziemlich  blutreich ;  zum  Theil  leicht  ödematös.  An  der  hintern  Fläche  des  rech- 
ten untem  Lappens  eingesunkne,  luftleere,  auf  dem  Durchschnitte  gUtte  dunkel- 
rothe  Stellen.  In  den  Bronchien  stellenweise  reichlicher  grauweisser  Schleim. 
Herz  normal  gross.  Rechter  Ventrikel  enthält  dunkles  flüssiges  Blut  mit 
reichlichen  Luftblasen  vermischt  und  wenig  lockere  Fibringerinnsel;  Klap- 
pen leicht  röthlich  imbibirt.  Im  linken  Herzen  etwas  dunkles,  dickflüssiges, 
locker  geronnenes  Blut;  Mitralis,  besonders  am  Aortenzipfel,  stark  verdickt,  frei 
beweglich.    Muskulatur  ziemlich  derb. 

Bauchhöhle:  Leber  normal  gross;  Substanz  dunkel,  blutreich,  et^^ 
missfarbig.  Milz  normal  gross,  schlaff:  Substanz  blass  violett,  mit  stark  ge- 
trübten Malpighischen  Kürperchen.  Nieren  sehr  schlaff,  massig  blutreich  letwas 
missfarbig).  Magen  normal.  Dünndarm:  im  untersten  Theile  die  Solitär- 
follikel  leicht  geschwellt.  Dickdarm:  Schleimhaut  blass,  im  Colon  ascendens 
die  FoUikel  leicht  geschwellt.  MesenterialdrUsen  nicht  geschwellt,  Substanz  blsss. 

XI.  FaU. 

Mehrtägige  Prodromi:  Kopfschnersen  y  Mattigkeit  und  einige 
Steißgkeit  in  allen  Gliedern.  Appetit  nicht  alterirt.  Am  3.  Tage 
Schmerzen  im  rechten  Fussgelenk;  Erbrechen  und  Nackensteifigkeit 
fehlt.  12  Stunden  vor  dem  Tode  plötzlich  Delirien,  Jactation,  frei- 
williger Sluhlabgahg. 

Sectionsbefund:  Eitrige  Arachnitis  cerebrospinalis,  Hyper- 
ämie  des  Gehirns,  der  Lungen,  Leber  und  Nieren.     Partielles  Lun- 


Meoingitis  cerebrospinalis  epidemica.  ^       363 

genödem.    Pleuritische   Transsudate.     Persistenz   der  Thymus.     Con» 
genitale  Anomalien  an  den  Herzklappen. 

Go  11  witzer,  Albrecht»  t9  Jahr  alt,  stad.  med.,  will  früher  stets 
gesand  gewesen  sein.  Am  17.  November  hatte  er  einen  weiteren  Spaziergang 
gemacht,  während  dessen  er  von  einem  heftigen  Sturm  und  Regen  überfallen 
wurde.  Nach  seiner  Rückkehr  besuchte  er  in  den  durchnässten  Kleidern  ein 
Gasthaus,  in  dem  er  einige  Stunden  verweilte;  die  nächsten  Tage  über  befand 
sich  derselbe  angeblich  wohl. 

Am  20.  November  klagte  Patient  über  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  und 
Steifigkeit  in  den  GUedem. 

Am  21.  Nov.  blieb  Patient,  wiewohl  ungern,  auf  Zureden  zu  Hause  und 
trank  einigen  Thee.  Am  22.  Nov.  Mittags  hatte  Pat.  im  Gasthause  angeblich 
mit  gutem  Appetit  gegessen;  Abends  wurde  der  Arzt  Herr  Dr.  Pöschel» 
dessen  Güte  wir  die  Notizen  über  den  Krankheitsverlauf  verdanken,  gerufen. 

22.  Nov.  Abends  8  Uhr.  Patient  liegt  angekleidet  auf  dem  Bette;  er 
klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Fussgelenke,  Mattigkeit  in  den  Gliedern,  mas- 
sigen Kopfschmerz.  Puls  136.  Temperatur  der  Haut  anscheinend  wenig  erhöht. 
Am  linken  Herzen  ein  schwaches  blasendes  Geräuch  bei  der  Systole  neben  dem 
1.  Ton.    Ord. :  Infus.  Herbae  DigitaUs.    Kalte  Umschläge  auf  den  Kc^f. 

In  der  Nacht  stellten  sich  leichte  Delirien  ein.  Die  kalten  Umschläge  auf  den 
Kopf  wurden  vom  Patienten  nicht  geduldet,  sondern  abgeworfen;  überhaupt 
zeigte  derselbe  grosse  Unruhe.  Gegen  Morgen  erfolgte  ein  freiwilliger  Stuhl. 
Ohne  dass  noch  andere  wesentliche  Erscheinungen  hinzugetreten  wären,  lag 
Patient  einige  Stunden  später  (9  Uhr  Morgens)  in  Agone  und  verschied  um 
10'/,  Chr. 

SectiOQ  25  Stunden  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Sehr  starke  Starre.    Muskulatur  dunkel,  derb. 

Schädel:  Decke  ziemlich  dick,  porOs,  innen  glatt.  Dura  massig  injicirt, 
im  Sinus  longit.  geringe  8traDgf(5rmige  Gerinnsel.  Innenfläche  der  Dura  glatt. 
Die  innem  Häute  Über  beiden  Hemisphären  fast  durchaus  mit  eiuem  intensiv 
gelben  gallertigen  Exsudate  infiltrirt;  die  Windungen  durch  dasselbe  theils  ver- 
deckt, theils  nur  matt  durchscheinend.  Innere  Häute  massig  injicirt,  nur  nach 
hinten  die  grossen  Venen  stark  gefiillt.  Hirnsubstanz  blutreich;  Rinde  massig 
dunkel,  röthlich  grau;  Mark  mit  zahlreichen  grossen  Blutpnncten;  Substanz 
etwas  weicher.  Die  Ventrikel  eng,  enthalten  wenige  Tropfen  eines  ganz  leicht 
gelblichen ,  schwach  getrübten  Serums ;  die  Plexus  stark  injicirt ;  centrale  Gang* 
lien  normal,  massig  blutreich.  An  der  Basis  die  Häute,  besonders  um  die 
Brücke  und  das  Chiasma,  stark  gelblich,  eitrig  getrübt  und  von  da  aus  die  Infil- 
tration beiderseits  in  die  Fossae  Sylvii,  zum  Theil  auch  an  die  untere  Fläche  des 
Wintern  Lappens  sich  ausbreitend.  Kleinhirn  mit  sehr  dunkler  graurother 
Kinde. 

Rückenmark:  Von  der  Schädelhohle  an  bis  herab  in  die  untern  Rücken- 
wirbel (Lendenwirbelsäule  nicht  untersucht)  ist  die  Arachnoidea  sehr  stark  eitrig 
&elb  getrübt  und  gelockert,  und  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  eine  geringe 
Menge  trüben,  eitrigen  Fluidums.  Pia  zart,  ihre  Venen  stark  gefüllt.  Marksub- 
stanz selbst  sehr  locker,  sonst  normal. 

Brust:    In  beiden  Pleurahühlen   1  Pfd.  stark  gelbliches  Serum.    Lungen 
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sebr  blatreioh,  lufthaltig,  zam  Theil  sehr  stark  ödematös.  In  den  feineren 
Bronchien  reichlicher  gelber  Schleim.  Untere  Lappen  sehr  blutreich.  Pleura: 
An  ein  paar  Stellen  einzelne  feinste,  durchscheinende  graue  Knötchen.  Im  Herz - 
bentel  etwas  stark  gelbes  Serum.  Herz:  Normal  gross,  in  der  l^e  der  Spitze 
eine  kleine  zottige  Excresoenz.  In  beiden  Höhlen  reichliches,  stark  schaumiges» 
dunkles  Blut,  nebst  wenigen  lockern  Gerinnseln.  Muskulatur  des  rechten  Ven- 
trikels 4—5  Mm.  dick,  schlaff;  Pulmonaltaschen  und  Tricuspidalis  zart.  An  der 
Basis  des  hintern  Tricuspidaliszipfels  findet  sich  ein  anomales  Ostium  von  5  Mm. 
Durchmesser,  welches  trichterförmig  nach  dem  Ventrikel  hin  verlaufend  sich  Id 
eine  Gruppe  sehr  zarter  Sehnenfaden  fortsetzt,  die  sich  an  die  Ventrikelwand 
ansetzen.  Der  linke  Ventrikel  l'/zCtm.  dick,  derb;  Mitralis  zart;  der  dne  Zipfel 
verhHltnissmässig  kurz.  An  der  Aorta  nur  2  ungewöhnlich  grosse  Tascheo, 
deren  Ränder  ungleich  massig,  etwas  knotig  verdickt  sind;  auch  die  Fläche  der 
einen  Klappe  mit  plattenförmigen  Verdickungen,  welche  sich  auf  die  auflalü^ 
grosse  Pars  membranacea  septi  fortsetzen.  Innenfläche  der  Aorta  mit  kleiceD 
fettigen  Flecken. 

Hals:  Schilddrüse,  Schlund  und  Speiseröhre  normal.  Schleimhaut  des 
Kehlkopfs  leicht,  die  der  Luftröhre  sehr  gleichmässig  und  dicht  injicirt  Thjma» 
noch  vollständig  erhalten. 

Bauch:  Leber  etwas  gross,  Substanz  dunkel  rothbraun,  leicht  marmorirt, 
sehr  blutreich.  Milz  normal  gross.  Substanz  blass  violett,  etwas  brüchig,  mit 
deutlich  entwickelten  Malpighischen  Körperchen.  Nieren:  Die  linke  normal 
gross.  Substanz  enorm  blutreich,  beide  Substanzen  gleichmässig  dunkel  violett, 
Schnittfläche  von  Blut  überströmend.  Oberfläche  gleichmässig  dunkel  blauroth, 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ganz  dicht  mit  Ecchymosen  besetzt.  Rechte 
Niere  etwas  grösser,  ausserdem  ebenso.  Harnblase  enthält  reichlichen,  sehr  trü- 
ben Urin;  Schleimhaut  massig  injicirt,  an  der  vordem  Wand  mit  äusserst  zahl- 
reichen zu  Gruppen  zusammengedrängten  Ecchymosen.  Magen:  Schleimhaut 
sehr  stark  injicirt.  Darm:  Schleimhaut  massig  injicirt,  streckenweise  schiefrig 
pigmentirt. 

Dieser  letzte  Fall  gehört  nur  insofern  hierher,  als  die  Erschei- 
nungen nur  in  den  letzten  12  Stunden  erheblich  waren,  und  der 
Tod  unerwartet  rasch  eintrat.  Unzweifelhaft  jedoch  bestand  der 
Localprocess  weit  länger;  die  Ausdehnung  und  Dicke  der  Exsudat- 
lagen, ihre  stark  eitrige  Beschaffenheit  lassen,  nach  den  sonstigen 
Befunden  zu  urtheilen,  auf  wenigstens  4 — 5tägige  Dauer  der  Af- 
fection  schliessen. 

Bemerkenswerth  ist  der  Contrast  zwischen  den  geringfügigen 
Symptomen  während  des  Lebens  und  den  hochgradigen  anatomischen 
Veränderungen,  die  sich  in  der  Leiche  vorfanden.  Es  beweist  diese 
Beobachtung,  dass  eine  Meningitis  epidem.  unter  Umständen  in  der- 
selben Weise  ambulant  ertragen  werden  kann,  wie  ein  Typhus. 

Die  übrigen  3  Fälle  lassen  eine  ziemliche  UebereinstimmuDg  in 
den  Symptomen  und  in  den  anatomischen  Veränderungen  wahrneh- 
men.   Plötzlicher  Beginn  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  bald  eintre- 
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tende  Bewusstlosigkeit,  Delirien,  Couvulsionen  und  schneller  Eintritt 
des  Todes.  In  dem  einen  Falle  wurde  auch  Leibschmerz  geklagt. 
Der  Fall  Eckart  zeichnet  sich  aus  durch  eine  vollständige  Inter* 
mission  zwichen  2  Attaquen,  von  denen  die  zweite  den  Tod  herbei- 
führte, und  reiht  sich  insofern  der  später  zu  besprechenden  ,J[nter- 
mittirenden  Form*'  an. 

In  dem  ersten  Falle  (Greiner)  wurde  die  Beurtheilung  Anfangs 
durch  den  der  Erkrankung  unmittelbar  vorangehenden  Fall  auf  die 
Stirne  erschwert,  allein  nicht  nur  die  Leichtigkeit  der  Verletzung 
und  das  relative  Wohlbefinden  nach  dem  Fall,  sondern  auch  der 
Sectionsbefund  zwingen  zur  Annahme  einer  epidem.  Meningitis. 

Die  wesentlichen  anatomischen  Veränderungen  bestanden  mi- 
kroskopisch in  den  3  Fällen  in  Infiltration  der  Subarachnoidealräume 
und  der  weichen  Häute  des  Gehirns  und  Rückenmarks  mit  einem 
leicht  getrübten,  hie  und  da  schwach  gelblichen  Serum,  ferner  in 
Blutarmuth  und  Oedem  des  Gehirns.  Die  übrigen  Organe  zeigten 
keine  constanten  Veränderungen.*) 

Halten  wir  die  schweren  Gehimsymptome,  welche  die  foudroyan- 
ten  Fälle  auszeichnen,  mit  dem  Sectionsresultat  zusammen,  so 
dürfte  man  zu  der  Annahme  berechtigt  sein,  dass  es  in  diesen  Fällen 
unter  dem  Einfluss  der  unbekannten  Schädlichkeit  zu  einem  acuten 
^entzündlichen)  Oedem  der  Gehirn-  und  Rückenmarkshäute  sowohl  als 
der  Gehirnsubstanz  kommt.  Wir  möchten  besonderes  Gewicht  für 
die  Erklärung  der  schweren  Gehimerscheinungen  (der  Bewusstlosig- 
keit,  der  Convulsionen),  sowie  des  raschen  Todes  auf  das  Gehirn- 
ödem  und  die  dadurch  bedingte  Gehirnanämie  legen,  so 
lange  eine  andere  Deutung  dieser  Erscheinungen  nicht  möglich  ist. 
Bei  dieser  Annahme  würden  auch  die  intermittirenden  foudro- 
yanten  Meningitiden ,  wie  Fall  Eckart,  und  die  Fälle  bei 
Hirsch  (Danziger  Epidemie,  pag.  32)  einer  Erklärung  zugänglich, 
insofern  man  nach  der  Analogie  mit  flüchtigem  entzündlichen  Oedem 
in  andern  Organen  (Haut  und  Unterhautzellgewebe,  Zunge,  Epiglottis) 
auch  hier  eine  gewisse  Flüchtigkeit  des  Oedems  mit  Recidiven  sta- 
tuiren  könnte. 

In  der  Literatur  ergeben  sich  manche  Anhaltspunkte  für  die  Con- 
stauz  des  Gehimödems  bei  rapidem  Verlaufe.  So  fand  sich  in  dem 
von  Volz  beiNiemey  er  il.  c.)  mitgeth eilten  Falle,  wo  Tod  unter  Con- 
vulsionen nach  5  Stunden:  leichtes  Oedem  des  Gehirns  (Blutgehalt?) 
neben  gallertig-serösem  Meningealexsudat.    Der  IV.  Fall  von  Wun 


*)  Ueber  den  mikroskoptBcben  Befund  wird  Prof.  Zenker  Genaueres  mit- 
theilen. 
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derlicb,  in  welchem  Meningitis  zu  Gelenkrhentnatismus  sieh  ge- 
sellte und  nach  1  */«  Tagen  den  Tod  hei-beiftthrte,  ergab :  Trübe  seröse 
Infiltration  der  Häute,  Hirsubstanz  weich,  wenig  bluthaltig,  Marksub- 
stanz  stark  glänzend. 

Auch  Böhmer  1.  c.  hebt  ausdrücklich  das Oehimödem,  welche« 
er  ebenfalls  als  entzündliches  bespricht,  hervor,  bemerkt  jedoch,  dass 
daneben  bedeutender  Blutreich th um  bestand.  Böhmer  scheint  aber 
foudroyante  Fälle  nicht  secirt  zu  haben;  fttr  mehrtägige  Dauer 
stimmen  seine  Angaben  auch  mit  den  unsrigen  völlig  überein. 


Fälle  mit  rapidem  Verlanfe  in  2 — 4  Tagen. 

Xn.  FaU. 

Mehrstündige  Prodrome.  Dann  Kopfschmerx  und  Erbrechen, 
Coma.  Nackensteifigkeit.  Ilifperasthesie.  Conjunctivitis.  Kein  Exan- 
them. Automatische  Bewegungen.  Hohes  Fieber.  Opisthotonus,  Con- 
vulsionen.     Tod  am  4.  Krankheitstage. 

Arachnitis  cerebraUs  der  Convexität  und  Basis  (spinalisl).  Hyper- 
ämie und  Weichheit  des  Gehirns.  Massiger  Hpdrocephalus  purulentus. 
Partieller  LungencoUapsus,     Mils  normal  gross. 

Catharina  Boehm,  4V3  Jahre  alt,  ein  kräftiges,  wohlgenährtes  Kind, 
mit  Ausnahme  einer  Lungenentzündung,  welche  sie  vor  Vß  Jahren  überstand, 
bisher  gesund,  klagte  am  1.  August  Morgens  über  Koj^fschm«^,  war  jedoch 
Mittags  anscheinend  bei  gutem  Appetit.  Um  1  Uhr  Mittags  suchte  Pat.  wegen 
zunehmenden  Kopfschmerzes  das  Bett  und  erbrach  von  3  bis  9  Uhr  Abends 
unter  reichlichem  Schweiss  etwa  12mal.  Das  Bewusstseiu  war  bis  zum  Abend 
frei.  In  der  Nacht  grosse  Unruhe,  Zähneknirschen,  Bewusstlosigkeit  und  leb- 
haftes Schreien  bei  jeder  Berührung. 

2.  Aug.  Morgens:  Coma.  Nackenstarre.  Hyperästhesie.  Hohe  Tem- 
peratur. Puls  normal  frequent,  aber  unregelmässig.  Ordin.:  Eisblase.  Calomel 
mit  Jalappe. 

Abends  5  Uhr:  Temp.  39,3  (Rect),  Puls  120  (vor  einerStunde  nocbS4i. 
Hyperästhesie  geringer.  Coma  andauernd.  Eigenthümlich  gleichartige,  mit 
regelmässigen  Intervallen  sich  wiederholende  Bewegungen  des  linken  Arms. 
Zuckende  Verziehung  des  linken  Mundwinkels  nach  aussen  und  oben.  Conjanc- 
tiva  bulbi  dextr.  am  untern  Umfange  der  Cornea  injicirt.  Kein  Exanthem.  Or- 
din.: Ilirud.  j. 

3.  Aug.  Morgens:  Nachts  sehr  unruhig,  viel  geschrieen,  3  mal  Stuhl 
Coma  andauernd.  Temp.  39,5.  Puls  136.  Lippen,  Zunge  und  Zahnfleisch  trocken, 
borkig.  Die  linksseitigen  Extremitäten  zeigen  automatische  Bewegungen,  aneh 
wird  wie  gestern  der  linke  Mundwinkel  nach  aussen  verzogen.  Linkes  Ange 
geschlossen,  das  obere  Augenlid  nach  der  passiven  Erhebung  sofort  wieder  zu- 
fallend ;  rechtes  Auge  halb  geöffnet ,  zeigt  auf  der  Conjunct  bulbi  gerade  dem 
Spalt  entsprechend  starke  Injection.    Linke  Pupille  etwas  weiter,  weniger  prompt 
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reagirend  als  die  rechte.  Leib  nicht  eingezogen,  weich.  Ordin.:  Eisblase. 
Calomel.    Hirad.  j. 

Abends  6  Uhr:  Temp.  39»7,  Pnls  tOS.  Coma  andauernd.  Vormittags 
eio  wässriger  Stuhl. 

4.  Aug.  Morgens:  Fat.  lag  in  der  Nacht  angeblich  ganz  rnhig,  soll  star- 
kes Zittern  an  den  Händen  gehabt  haben.  Gregen  Morg^  ein  Stuhl.  Temp.  40,4» 
Pols  160,  Resp.  48.  Jetzt  Coma  und  Opisthotonus  andauernd.  Convulsivischea 
Zittern  der  linken  obem  Extremität  bei  Ruhe  der  übrigen;  das  linke  Bein  wird 
selbstständig  bewegt,  während  die  rechtseitigen  Extremitäten  schlaff  sind.  Pu- 
pillen gleich  weit  und  prompt  reagirend. 

Abends  5  Uhr:  Temp.  40,1,  Puls  140  an  der  Cruralis,  an  der  Radialis 
nicht  wahrnehmbar.    Ein  wässriger  Stuhl. 

6  Uhr:  Cionische  Krämpfe  in  beiden  Oberextremitäten  sowie  in  den  Ge- 
ächtsmuskeln.  Schwaches  Zucken  in  den  Unterextremitäten.  Beide  Augen  ge- 
üffDet;  Pupillen  weit,  gleich  gross,  im  Anfall  nicht  reagirend. 

Um  O'/a  Uhr  ein  neuer  krampfaufall,  anfangs  in  beiden  Oberextremitäten 
QDd  Gesicht,  dann  nur  rechtsseitig.  Eintritt  des  Todes  um  8  Uhr. 

Section  22  Stunden  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Geringe  Todtenstarre.    Muskulatur  gut  entwickelt,  hellroth. 

Schädel:  Dura  ziemlich  stark  injicirt,  innen  glatt.  Die  Innern  Häute 
dorchans  fein  iujicirt,  anf  beiden  Hemisphären,  vor^viegend  links,  in  den  Sulcis 
stark,  theils  grau,  theils  gelb  infiltrirt,  ebenso  an  den  Seitenflächen.  Die  Venen 
zum  Theil  von  gelben  eitrigen  Streifen  begleitet  Linke  Hemisphäre  etwas  ab- 
geplattet. Hirnsubstanz  sehr  weich,  blutreich.  Seitenventrikel  massig  dilatirt, 
mit  weisslich  getrübtem  Serum  gefüllt;  Septum  sehr  weich,  Ependym  stark  inji- 
cirt, Plexus  massig  geröthet. 

An  der  Basis  um  das  Chiasma  sehr  starke  eitrige  Infiltration  der  Arachnoidea^ 
welche  sich  nach  vorn,  sowie  in  geringerem  Grade  am  Pons  hin  erstreckt.  Auch 
io  den  Fossae  Sylvii,  an  der  Basis  des  Kleinhirns,  am  stärksten  aber  in  dem  Gross- 
hiroäpalt  die  Arachnoidea  sehr  stark  gelb  getrübt,  darunter  dünnes  eitriges  Flui- 
doffl.  Pia  nicht  infiltrirt.  Centrale  Ganglien  und  Kleinhirn  weich,  blutreich.  Im 
4.  Ventrikel  reichUches  eitriges  Fluidnm. 

Wirbelkanal  durfte  nicht  geöffnet  werden. 

Brust:  Lungen  an  beiden  Unterlappen  massig  coUabirt.  Pericard  und 
Herz  normal. 

Bauch:  Leber  blutreich.  Milz  S  Ctm.  lang,  4'  2  breit,  V/%  dick;  Sub- 
stanz blass  violett,  zähe.  Nieren  massig  blutreich,  etwas  locker.  Tractus  inte- 
stinalis und  Urogenitalapparat  normal. 

Xm.  FaU. 

Plötzliche  Erkrankung.  Erbrechen.  Bewusstlosigkeit,  Convul^ 
sivischer  Anfall,  später  leichte  Zuckungen  der  Extremitäten,  Fieber 
mit  Pulsbeschleunigung,  Hyperästhesie  der  Haut,  Jactation,  Ge- 
r'mije  Schwellung  der  Tonsillen.  Kopf  nach  hinten  gezogen,  Wirbel^ 
mle  steif,  Injection  der  Conjunctiva  des  linken  Auges,  Tod  am 
i.  Krankheitstage. 

Section:    Reichliche  Menge  theils  trüber,  theils  sulziger,  theils 
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eitriger  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoidealraumen,  Pia  stark  mjidrii 
innere  Haute  sehr  serreisslich.  Hirn  blutreich^  wässrig  glänzend: 
Rinde  rosig.  Bronchialcatarrh.  Tubereulose  der  Bronc/äaldrüten. 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.     Residuen  von  Endocarditis. 

Hellt  ha  1er,  August,  3Vt  Jahr  alt,  ein  gutgenShrter  Knabe,  Sohn  der 
Christiane  Hcllthaler  (s.  IV.  Fall),  gehört  zu  der  nämlichen  Familie  und  wohnt 
im  gleichen  Zimmer,  ^ie  das  am  19.  September  verstorbene  MSdchen  Greiner 
(8.  VII.  Fall). 

Am  21.  September  kUigte  derselbe  Mittags  Appetitlosigkeit,  nachdem  er 
Morgens  mit  gutem  Appetit  gefrühstückt,  jedoch  schon  über  Schmerzen  im  lin- 
ken Bein  geklagt  hatte.  Im  I^nfe  des  Nachmittags  war  4maliges  Erbrechen,  ein 
convulsivischer  Anfall,  und  Sopor  eingetreten,  aus  dem  Patient  nicht  za  er- 
wecken war. 

Abends  7  Uhr.  Temp.  40,0^  Puls  beschleunigt,  regelmässig.  Lachte 
Zuckungen  der  obem  und  untern  Extremitäten.  Geringe  Schwellung  der  Man- 
deln; bei  der  Inspection  des  Rachens  wird  der  Mund  ziemlich  gut  geöffnet: 
während  dieser  Untersuchung  Erbrechen.  Beständiges  Hin-  und  Herwerfen  im 
Bette.  Grosse  Empfindlichkeit  der  Haut,  bei  jeder  Berührung  Aufschreien. 
Untersuchung  der  Brust  ergibt  nichts.  Etwas  Husten.  Ordin. :  Kalte  Umschläge 
auf  den  Kopf.  Calom.  gr.j,  Jalappe  gr.jj.;  stündlich  eine  solche  Dosis  bis  zor 
Wirkung. 

22.  September.  Gegen  Morgen  1  Stuhl;  die  ganze  Nacht  über  hatte  der 
gleiche  Zustand  fortgedauert.  Grosse  Unruhe.  Einmal  Erbrechen.  Getränk 
wird  nicht  verlangt,  aber  das  gereichte  gern  angenommen.  Während  des  Tags 
noch  zweimal  Erbrechen.  Gegen  Abend  auf  ein  Cljsma  drei  Stuhlentleerungen. 
Ordin.:  Kalte  Umschläge  weiter;  Kali  chloric  3/J  ad  ^ivß  innerlich. 

2  3.  Sept.    Morg.  Temp.  36,7',  Puls  120.    Abends  Temp.  38,1°,  Puls  12h. 

Seit  4  Uhr  Morgens  Bohren  des  Kopfes  in  die  Kissen.  Vollige  Steifigkeit 
des  Halses  und  Kückens;  beim  Versuch  den  Kopf  nach  vorne  zu  biegen  wehrt 
sich  das  Kind  heftig.  Grösste  Empfindlichkeit  gegen  Berührung.  Lebhafte  Un- 
ruhe. Bewusstiosigkeit.  Kühle  Extremitäten.  Pupillen  gleich  weit,  träge  rea- 
girend.  Häufiges  Aufstossen  bis  zum  Würgen,  ohne  Erbrechen.  G^gen  ange- 
botenes Getränke  wehrt  sich  das  Kind;  reicht  man  ihm  Flüssigkeit,  so  ver- 
schluckt es  sich  sehr  leicht.  Abends  6  Uhr  Stuhl  von  freien  Stücken.  Ordin: 
Wärmen  der  Extremitäten.  Camph.  trit.  gr.v  ad  giv.  Abends:  Tinct.  opü  simpl. 
gtt.vi  ad  5jjj. 

24.  September.  Morg.  Temp.  37,9^,  Puls  168.  Während  der  Nacht 
zeigte  Patient  die  nämliche  Unruhe  wie  bisher;  'einige  Male  soll  er  ganz  steif 
gewesen  sein.  —  Ziemlich  beträchtliche  feine  Injection  der  Conjunctiva  des  lin- 
ken Auges  unten  am  Limbus  conjunctivalis.  Auf  der  Cornea  ein  querer,  (est 
anhaftender  Secretstreifen .  der  sich  m'cht  ganz  wegwischen  lässt.  Würgbe- 
wegungen.   Warme  Extremitäten. 

Mittags  12  Uhr.  Von  11'/«— 12  Uhr  linksseitige  Extremitätenzuckungen. 
Temp.  39,3^  Puls  260.    Um  V/t  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Section  24  Stunden  post  mortem. 

Gutgenährte  kindliche  Leiche;   geringe  Todtenflecke.    Starre  gelöst. 

Schädel:  Decke  normal  dick.    In  den  Subarachnoidealraumen  eine  reich- 
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iiche  Menge  theüs  einfach  getrübter,  theils  eitrigsulziger  Flüssigkeit;  die  rein 
eitrige  Infiltration  überwiegt  an  den  vordem  und  Seitentheilen  der  Grosshim- 
hemispbären.  Pia  besonders  in  den  hintern  Theilen  sehr  stark  injioirt,  die  grös- 
seren Gefasse  enthalten  theils  lockeren  Cruor,  theils  zSbe  Fibringerinnsel.  Hirn- 
Substanz  blutreich,  Rindensubstanz  rosig  gefärbt;  starker  wlissriger  Glanz,  Con- 
sisteoz  zMhe,  ziemlich  fest  In  den  Ventrikeln  etwa  öjjj  eitrig  getrübter  Flüssig- 
keit; auf  den  Gefässgeflechten  im  linken  Ilintcrhorn  eine  zusammenhängende 
übrinös-eitrige  Schicht.  An  der  Convexität  sind  die  Windungen  etwas  abge- 
flacht; ebenso  an  der  Basis.  An  letzterer,  besonders  reichlich  um  die  Brücke, 
medulla  oblongata,  Ilimanhang,  am  vordem  Theil  der  mittleren  Lappen  und  in  den 
Fossis  Sylvii  eine  starke  eitrig-sulzige  Infiltration  der  Pia.  In  den  Furchen  der 
Ober-  und  üuterfläche  des  Kleinhirns  ebenfalls  beträchtliche  eitrige  Exsudat- 
luassen.  Rückenmark:  Beim  Eröffnen  der  Dura  fliesst  etwas  trübes  Serum 
aus;  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Rückenmarks  erscheinen  jetzt  die  Häute 
eitrig-sulzig  infiltrirt ,  im  Lendentheile  am  stärksten ,  im  obersten  ITalsthcile  am 
wenigsten,  hier  mehr  serös.  Beim  Anschneiden  der  Arachnoidea  des  Lenden- 
theiles  ergiesst  sich  eine  ziemliche  Menge  dünnflüssigen  Eiters;  übrigens  er- 
scheint die  Infiltration  als  eine  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  liegende,  beide 
gleichzeitig  infiltrirende  Sülze.  Die  inneren  Häute  sowohl  des  Gehirns  als  des 
KUckenraarks  auffallend  leicht  zerreisslich  mit  Ausnahme  des  obersten  Halstheils, 
wo  die  Infiltration  fast  ganz  fehlt.  Die  Cauda  equina  ist  nur  in  ihrer  oberen 
Hälfte  betheiHgt. 

Hals.  Kehlkopf,  Speiseröhre  und  Trachea  normal.  Bronchialdrüsen  ge- 
scliwellt,  melanotisch,  zum  Theil  mit  käsigen  Einsprengungen. 

Brust,  Reichliche  stecknadelkopfgrosse  subpleurale  EcchjTnosen  am  hin- 
tern Umfange  beider  Lungen.  Massiges  Emphysem  der  oberen,  vermehrter 
Blutgehalt  der  unteren  Lungenlappen.  Bronchien  3.  und  4.  Ordnung  in  den  ün- 
u^rlappen  etwas  erweitert,  mit  zähem  Schleim  erfüllt.  Herzbeutel  frei.  Herz. 
Linker  Ventrikel  etwas  hypertrophisch.  Mitraliszipfel  stark  verkürzt ,  Sehnen- 
fäden ebenso  und  untereinander  verwachsen. 

Bauch.  Höhle  leer,  Milz  normal  gross,  schlaff,  Pulpa  grauroth.  Leber 
Mass,  blutarm.  Nieren  blass,  Corticalis  auf  Durchschnitten  blassgelb,  glän- 
zend. Magen.  Schleimhaut  am  Fundus  verdünnt.  Darm.  Schleimhaut  blass, 
keine  Schwellung  des  Drttsenapparates.    Mesenterialdrüsen  etwas  geschwellt. 

XIV.  FalL 

Flötzlicher  Beginn  mit  Kopfschmers,  häufigem  Erbrecken.  So- 
fort Bewussthsigkeity  Jactatiofi,  Vollständige  Wirbelstarre,  Allge- 
meine Hyperästhesie.  Geringes  Fieber.  Commlsivische  Bewegungen 
der  rechten  Seite.  Am  3,  Tage  Herpes  labialis.  Conjunctivitis  und 
Kt*ratitis.  Gegen  Ende  enorme  Steigerung  der  Temper altir;  links- 
seitige Gesicktsconvulsionen;  allgemeine  Paralyse,  Tod  am  4.  Tage, 

Section:  Eitrige  Cerebrospinal-Meningitis,  Hyperämie  des  Ge- 
hirns und  der  weichen  Ruckenmarkshäute.  Bronchitis.  Lungenödem. 
Lobuläre  Pneumonie.     Subpleurales  und  interlobares  Emphysem. 

Thiem,  Paulus,  7  Jahre,  Tagelöhnerskind,  bisher  stets  gesund,  erwachte 
am  7.  Januar  1865  Morgens  mit  Klagen  über  Kopfschmerz.    Schädliche  Momente 
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hatten  in  den  vorhergehenden*  Tagen  angeblich  nicht  auf  ihn  eingewirkt,  nur 
wird  Ton  den  Angehörigen  erwähnt,  dass  der  Knabe  am  6.  Jan.  Mittags  durch 
einen  heftigen  Donnerschlag  lebhaft  erschreckt  worden  sei.  Im  Laufe  des  7.  JaiL 
stellte  sich  häufiges  WUrgen  und  Erbrechen  ein,  welches  auch  in  der  Nacfat  fort- 
dauerte. Gegen  Abend  grosse  Unruhe,  öfteres  ungestttmes  Schlagen  mit  dea 
Extremitäten  und  Stöhnen,  sowie  ToUständige  Bewasstlosigkeit,  welqfie  in  drr 
Nacht  fortbestand. 

8.  Jan.  Morg.  11  Uhr:  Der  für  sein  Alter  ziemlich  kräftig  entwickelte  und 
massig  genährte  Knabe  liegt  vollständig  comatös;  das  Gesicht  ist  bleich,  die 
Haut  frei  von  Exanthem.  Die  Augen  stehen  offen;  der  Blick  trifft  nicht;  sämmt- 
liehe  Finger  stehen  in  Beugestellung,  sind  aber  leicht  zu  strecken.  Auf  Anrufen 
reagirt  Fat.  nicht,  dagegen  um  so  heftiger  gegen  jede  Berührung,  besonders 
beim  Umwälzen,  beim  Aufrichten,  wogegen  er  sich  unter  lautem  Schreien  heftig 
sträubt.  Wirbelsäule  vollkommen  starr,  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen 
und  nur  wenig  und  unter  lebhaftem  Geschrei  nach  vorne  zu  beugen.  Die  oher- 
flächlicheu  Nackenmuskeln  an  der  Contractnr  unbetheiligt.  Die  Pupillen  gleich 
weit,  eng.  Temperatur  (Ret.)  38,6®  C.  Puls  86,  regelmässig,  voll.  Respiration?- 
apparat  negativ;  Herzstoss  verstärkt  und  verbreitert.  Herztöne  normal.  Leib 
etwas  eingezogen,  weich ;  Stuhl  fehlt.  Ordin. :  Eisblase  auf  den  Kopf;  Caloinel. 
gr.  jv,  Pv.  radic.  Jalapp.  gr.  v  stündlich;  Einreibung  von  Ung.  einer.  3^  pro  die. 

Abends  6  Uhr:  Grosse  Unruhe,  lebhaftes  Agitiren  mit  dem  rechten  Arnit* 
und  Beine;  die  Extremitäten  links  werden  fast  gar  nicht  gerührt.  Puls  10<. 
Gesicht  geröthet,  der  rechte  Mundwinkel  etwas  nach  aussen  und  oben  verzogen. 
Stuhl  fehlt  noch.    Ord. :  3  Blutegel  an  die  Schlafe.    Clysma. 

9.  Jan.  Morg.:  Auf  das  Clysraa  zwei  geringfügige  Stühle.  Die  Nacht 
war  im  Allgemeinen  ruhiger,  nur  einmal  trat  Erbrechen  ein.  Tenip.  (Ret.)  3S,7; 
Puls  108,  klein.  Spitzenstoss  des  Herzens  kräftig  und  breit;  Verziebung  des 
rechten  Mundwiukels  wie  gestern.    Ordin.:  Calom.  gr.j  2stündlich. 

Abends:  Im  Laufe  des  Tages  kein  Stuhl.  Puls  10^.  An  Ober-  nud  Un- 
terlippe zahlreiche  Herpes-Gruppen  aufschiessend.  Am  rechten  Auge  eitrige 
Secretion  an  den  Lidrändern,  sowie  eine  äusserst  zarte  feinverzweigte  Episcleral- 
und  gröbere  Conjunctival-Injection ,  die  erstere  aber  nur  nächst  dem  unteren 
Rande  der  Cornea;  am  linken  Auge  geringere  Injection  am  untern  Abschnitte 
des  Bulbus  mit  schleimigem  Secrete  auf  der  Conjunctiva.  Die  Wirbelsteifigkeit 
sehr  ausgesprochen.    Von  Zeit  zu  Zeit  kurzer  Husten  mit  Rasseln. 

10.  Jan.  Morg.:  Die  Nacht  sehr  unruhig.  Auch  am  Morgen  ist  die  Jacta- 
tion  derart,  das  der  Puls  nicht  zu  zählen  und  die  Temperatur  nicht  zu  bestünmen 
ist.  Die  Herpes-Gruppen  am  Munde  sind  theilweise  zu  grösseren  Bhisen  con- 
fluirt,  zeigen  eitrigen  Inhalt.    Stuhl  fehit. 

Abends:  Temp.  42,4^;  jagende  Respiration,  kleiner,  sehr  frequenter  Pab. 
Continuirliche  linksseitige  Gesichtsconvulsionen.    Extremitäten  ruhig.    Auf  dem 
uutem  Segment  der  rechten  Cornea  eine  längliche,  von  rechts  nach  links  ziehende    j 
grauweisse  Verfärbung.  In  der  regio  sacratis  ein  disseminirtes,  theils  klein-?esi- 
eulöses,  theils  papulöses  Exanthem.    Profuser  Schweiss. 

Tod  Nachts  U  Uhr. 

Die  Section  39  Stnnden  nach  dem  Tode.    (Prof.  Ziemssen.) 
Schädel:  Im  Sinus  longitud.  ein  vollständig  ausfüllendes  gelbes  Faserstoff- 
gerinnsel.  Nach  Hinwegnahme  der  Dura  schimmern  auf  der  Convexität  der  rech- 
.ten  Hemisphäre  gelbe  Exsudatlagen  in  den  Sulcis  durch  die  Araohnoidea  hin-    , 
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durch.  Am  Vorderlappen  rechterseits ,  sowie  auf  der  Convexität  der  linken 
Hemisphäre  zeigt  sich  nur  granlich  trübe  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoideal- 
räumen,  welche  beim  Anschneiden  der  Arachnoidea  wie  eine  halbflüssige  Grallerte 
austritt  und  langsam  abfliesst.  Die  Gyn,  besonders  rechts,  abgeflacht,  die  weichen 
Häute  sehr  stark  injicirt.  In  den  Ventrikeln  nur  wenig  Fluidum ;  die  Plexus  mit 
einem  schwachen  graulichen  Beschlag.  Consistenz  der  Gehimsnbstauz  sehr  weiche 
besonders  ausgesprochen  an  der  Oberfläche  der  Centralganglien;  Blutreichthum 
des  Gehirns  beträchtlich  vermehrt.  An  der  Gehimbasis  zeigen  sich  nur  zerstreute 
Inseln  eitrigen  Exsudates,  so  am  untern  Lappen,  am  Pons  und  an  der  Medulla 
oblongata.  ^ 

Rückenmarkskanal:  Die  Dura  spinalis  sehr  straff  gespannt  und ,  be- 
sonders im  Halstheil,  locker  mit  den  weichen  Häuten  verklebt.  Im  untern  Thefl 
des  Wirbelkanals  zeigen  sich  zwischen  Dura  und  Wirbelbögen  beträchtliche  Blut- 
ergüsse. Zwischen  Arachnoidea  und  Pia  befindet  sich  eine  ziemlich  feste  eitrige 
Exsudatlage,  und  zwar  am  stärksten  entwickelt  am  Dorsaltheile  (bis  zu  2  Mm. 
•Dicke),  geringer  im  Lendentheile,  woselbst  das  eitrige  Exsudat  mehr  flüssig  ist, 
während  es  im  HalstheUe  nahe  der  Medulla  oblongata  ganz  fehlt.  Die  eitrige 
Exsndatlage  befindet  sich  überall  nur  am  hintern  Umfange  des  Rückenmarks 
und  fehlt  am  vordem  ganz.  Die  Pia  spinaUs  erscheint  stark  injicirt.  Consistenz 
nnd  Aussehen  des  Markes  auf  Durchschnitten  normal. 

Brust:  Lungen  stark  retrahirt.  Die  linke  stark  verwachsen;  im  untern 
Lappen  nahe  der  Peripherie  erscheinen  einzelne  Läppchen  luftleer,  schwach  gra- 
nulirt,  gelblich  gefärbt.  Die  Bronchien  enthalten  viel  eitriges  Secret  und  in 
zweien  dritter  Ordnung  geringe  hämorrhagische  Ansammlungen.  Die  Bronchial- 
Schleimhaut  gleichmässig  dunkel  geröthet.  Rechte  Lunge:  zwischen  oberem  und 
mittlerem  Lappen  reichliches  subpleurales  und  interlobares  Emphysem,  dessen 
Blasen,  bis  zu  Haselnussgrösse  gediehen,  untereinander  coramuniciren.  Am  innem 
Rande  eine  Anzahl  emphysematöser  Lobuli.  Im  obem  Lappen  einige  erbsen- 
grosse  harte  Knötchen,  die  auf  Durchschnitten  als  schwarz  pigmentirte  Schwielen 
erscheinen.    Der  untere  Lappen  am  hintern  Umfange  Sitz  eines  derben  Oedems. 

In  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  ein  hellblutig  gefärbter  Schleim. 
Schleimhaut  der  Trachea  blass,  Bronchialdrüsen  etwas  geschwellt,  zum  Theil 
echwarz  pigmentirt. 

Herz  und  grosse  Gefässe,  insbesondere  die  Lungenarterie  und  ihre  Aeste, 
ohne  Abnormität. 

Bauchhöhle:  Leber  normal  gross,  dunkel  braunroth,  auf  Durchschnitten 
glänzend  grau  und  violett marmorirt.  Galle  schleimig ;  Farbe  dunkelorange.  Milz 
schlaff,  Kapsel  leicht  runzlig,  Länge  9  Ctm.,  Breite  4'/«,  Dicke  1'/«.  Pulpa  blass- 
braun, ziemlich  brüchig.  Nieren:  Linke  ziemlich  schlaff,  Kapsel  leicht  löslich, 
auf  dem  Durchschnitte  blass;  rechte  blutreicher.  Darm:  Schleimhaut  des  Dünn- 
und  Dickdarms  normal.    Der  rechte  Hoden  noch  im  Leistenkanal. 

XV.  Fall. 

Vorboten.  —  Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen,   Sopor,  Nacken'- 

Steifigkeit,   Mvskelunruhe.     Sputer    Delirien   und  freies  Bewusstsein 

abwec/iselnd.     Temp.  normal.     Taubheit.     Herpes  fac.  am   3,    Tage. 

Tod  am  4.  Krankheitstage. 

Seciion  verweigert. 

24* 
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Priesmann,  Georg,  12  Jahr,  klagte  am  11.  April  1S65  ttber  Kopf- 
schmerz ,  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit.  Er  schlief  ruhig  bis  Mittemacht,  wo 
sich  heftiges  Fieber  und  Brechreiz  mit  1  maligem  Erbrechen  einstellte.  Gegen 
Morgen  wurde  er  bewusstlos»  delirirte  und  schrie  öfters  laut  auf. 

12.  April  Vormittags:  Pat.  liegt  in  Sopor.  Resp.  40,  tief  und  schnar- 
chend. Kopf  etwas  nach  hinten  gezogen ;  Nacken  steif.  Mit  der  Hand  macht 
Pat.  suchende  Bewegungen.  Ord. :  Hirud.  VÜI.  Eisbeutel  auf  den  Kopf  C^ 
lom  gr.jj.  P.  r.  Jakp.  grjv  2std].  Ung.  hydrarg.  einer,  öß  2  mal  taglich  einzu- 
reiben. 

Abends:  Mittags  3 mal  Erbrechen.  Puls  120,  klein.  Delirien.  Grosse  Un- 
xuhe.  Convulsivische  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten.  Spielende  Bewe- 
gungen der  Finger.  Schmerzen  im  Kopfe,  Lichtscheu.  Nackensteifigkeit  un- 
verändert. Viel  Durst.  Auf  6  Dosen  Calom.  u.  Jalap.  kein  Stuhl.  Clysma,  Mor- 
phium in  Lösung. 

13.  Mgs.:  In  der  Nacht  bis  2  Uhr  ruhig;  dann  Unruhe  und  Delirien  bis  5 
Uhr.  Seitdem  klares  Bewusstsein.  Temp.  dT^S''  Rect.;  Puls  120;  Resp.  44^ 
gleichmässig,  nicht  schnarchend.  Beide  Pupillen  stark  erweitert  Fast  vollstän- 
dige Taubheit  (Patient  soll  schon  früher  an  Schwerhörigkeit  gelitten  haben  >. 
Nackensteifigkeit  unverändert.    Ordin.:  Calom.  &  Jalap.  ä  gr.y  2  stündlich. 

Abends:  Den  Tag  über  war  Pat  ruhig  und  bei  Bewusstsein;  jetzt  deliriit 
er.  Mit  der  rechten  Hand  spielende  Bewegungen.  Puls  124;  Temp.  37,4^.  Am 
linken  Mundwinkel  einige  Herpesbläschen.  Noch  kein  Stuhl.  Ord.:  Clysma. 
Subcutane  Morphiuminjection. 

14.  Mgs.:  Nur  etwa  '/>  Stunde  Schlaf  nach  der  Injection;  ausserdem  Un- 
ruhe. Puls  72;  Temp.  anscheinend  normal.  Jactation,  Schreien  und  Jammern, 
Delirien.  Auch  am  rechten  Mundwinkel  einige  Herpesbläschen.  Schmerzen  in 
den  Beinen. 

Abends:  Puls  96;  Temp.  37,5°.  Fortwährendes  Jammern  und  Umherwer- 
fen bei  klarem  Bewusstsein.  Kopf  etwas  nach  vorn  beweglich.  Leib  eingezo- 
gen.   Herpes  an  der  Oberlippe. 

Bis  Nachts  12  Uhr  grosse  Unruhe;  dann  Sopor  und  um  2  Uhr  der  Tod. 

Obgleich  diese  Fälle  in  ihrer  Dauer  sieh  nur  wenig  Ton  den 
eigentlich  foudroyanten  unterschieden,  so  war  doch  das  Krankheife- 
bild  etwas  anders  gestaltet,  und  die  anatomischen  Veränderungen 
erwiesen  sich  wesentlich  vorgeschritten. 

Unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen :  Kopfschmerz,  Erbrechen 
etc.  erkrankend,  verloren  die  Patienten  bald  das  Bewusstsein  (einmal 
unter  Convulsionen)  und  verhaiTten  gewöhnlich  bis  zum  Tode  in  tie- 
fem Coma.  Daneben  fast  constant  Convulsionen,  theils  in  schweren 
Anfällen,  theils  in  Form  andauernder  leichter  Zuckungen,  entweder 
halbseitig  oder  beiderseitig,  femer  mussitirende  Delirien,  Jactation. 
Nur  einmal  kehrte  das  Bewusstsein  später  zurück. 

Die  Reizung  des  Rückenmarks  tritt  in  der  Nackenstarre  und  in 
der  extremen  Hyperästhesie,  welche  bei  jeder  Berührung,  besonders 
bei  Biegungsversuchen  an  der  Halswirbelsäule  die  comatOsen  Kran- 
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ken  zu  lautem  Geschrei  und  lebhaften  Bewegungen  der  Abwehr 
treibt,  deutlicher  hervor,  als  bei  den  foudroyanten  Fällen.  Das  Fie- 
ber war  in  2  Fällen  hoch,  bei  einem  Kranken  war  die  Temperatur 
wenig  erhöht,  bei  dem  4.  normal.  Herpes  facialis  trat  in  2  Fällen 
am  3-  Tage  auf,  in  den  beiden  andern  trat  kein  Exanthem  hervor. 

Die  anatomischen  Veränderungen  lassen  sich  nach  den  3  Ob- 
ductionen  folgendermassen  zusammenstellen:  Das  Meningealexsudat 
trägt  schon  hie  und  da  einen  eitrigen  Charakter.  Die  Gehirnsubstanz 
ist  blutreich  wie  die  Häute,  daneben  wässerig  glänzend,  sehr  weich 
leinmal  zähe).  In  den  Ventrikeln  geringer  serös-purulenter  Erguss. 
In  den  unteren  Lungenlappen  Bronchitis  (einmal),  Lungencollaps 
(einmal)  und  lob.  Pneumonie  (einmal). 

Wir.  sehen  also  die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Meningen 
vorgeschritten;  die  Zellenwucherung,  welche  von  den  Häuten  aus- 
geht, ist  reichlicher  und  verleiht  dem  Exsudat  hie  und  da  ein  eitri- 
ges Ansehen.  Auch  in  den  Ventrikeln  ist  schon  zellenreiches  Ex- 
sudat abgesetzt.  An  den  hinteren  unteren  Lungenpartien  beginnt  sich 
Stagnation  des  Secretes  in  den  Bronchien,  Lungencollaps  und  lobu- 
läre Pneumonie   zu   entwickeln. 

Wir  glauben,  dass  diese  Veränderungen  in  den  Lungen 
grösstentheils,  wenn  nicht  allein,  Folgen  der  Contractur  der 
Rückenmuskeln  sind,  welche  eine  Erweiterung  des  Thorax  am 
hinteren  und  unteren  Umfange  unmöglich  macht.  Ebenso  wenig  als 
eine  Erweiterung  ist  aus  demselben  Grunde  eine  forcirt-exspiratorische 
Verengerung  der  unteren  Thoraxpartie  am  hintern  Umfange  möglich, 
and  es  wird  deshalb  das  Secret  in  den  Bronchien  der  Unterlappen 
stagniren  und  zunächst  zum  LungencoUapsus  und  weiter  zur  catarrha- 
lischen  Pneumonie  führen.  Je  länger  das  Leben  bei  ausgesproche- 
nem Orthotonus  besteht,  um  so  sicherer  findet  man  in  der  Leiche 
eingedicktes  Seeret  in  den  Bronchien  der  Unterlappen  sowie  CoUapsus 
und  lobularpneumonische  Heerde,  deren  centrale  Bronchiolen  durch 
zähes  Secret  verstopft  sind.  Unter  10  Fällen  von  ausgesprochener 
Starre  der  ganzen  Wirbelsäule  fehlten  die  Verdichtungen  nur  ein- 
mal (Aug.  Hellthaler,  welche  bei  dem  Bronchitis  und  Blutreichthum 
der  unteren  Lappen  notirt  wurden).  Von  den  übrigen  9  Kranken  wurde 
bei  S  catarrhalischen  Pneunomie  mit  oder  ohne  CoUaps  (7  mal  durch 
Xecrophie,  1  mal  durch  physikalische  Untersuchung  im  Leben)  nachge- 
wiesen, bei  dem  9.  Falle  dagegen  doppelseitiger  Collaps  ohne  entzUnd- 
Kehe  Infiltration. 

Unter  5  Fällen  dagegen,  welche  im  Leben  keinen  Orthotorus,  son- 
dern nur  Contraction  der  Nackenmuskeln  zeigten,  ergab  sich  post 
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mortem  bei  keinem  pneumonische  Infiltration,  und  nur  bei  zweien 
geringer  LungencoUaps. 

Wir  haben  noch  ein  anderes  Moment  für  die  Erklärung  des  Zu- 
standekommens der  Bronchitis  und  der  secundären  Verdichtungen  an 
den  Unterlappen  in  Erwägung  gezogen,  nämlich  die  schwere  Be- 
hinderung des  Schlingens  durch  die  starke  Rückwärts- 
beugung  der  Halswirbelsäule.  Die  Kranken  verschlucken  sich 
ungemein  leicht,  so  dass  manche  den  Glenuss  von  Speise  und  Trank 
aufs  Aeusserste  scheuten  und  nur  durch  den  lebhaftesten  Durst  zu 
Trinkversuchen  gebracht  wurden.  Tranken  die  Patienten  grössere  Quan- 
titäten von  Flüssigkeit  auf  einmal,  so  gelangte  fast  immer  Etwas  in  den 
Kehlkopf,  und  es  entstand  krampfhafter  Husten.  Kleine  Quantitäten  von 
Flüssigkeit  wurden  besser  geschlungen ,  und  der  Versuch,  selbst  er- 
wachsene Patienten  die  Getränke  und  flüssigen  Nährstoffe  vermit- 
telst einer  Saugflasche,  wie  sie  bei  Säuglingen  in  Gebrauch  ist,  zu 
sich  nehmen  zu  lassen,  hatte  den  erwünschten  Erfolg.  Die  Kranken 
konnten  mittelst  dieser  Flaschen  in  der  Rückenlage  trinken,  ohne 
sich  zu  verschlucken.  Wenn  wir  nun  Anfangs  glaubten,  dass  viel- 
leicht die  beim  Verschlucken  in  die  Trachea  und*  nach  dem  Gesetz 
der  Schwere  auch  in  die  Bronchien  der  Unterlappen  gelangenden 
Flüssigkeiten  die  Ursache  jener  bronchitischen  und  bronchopneumo- 
nischen  Processe  sein  müssten,  so  sind  wir  doch  später  mehr  und 
mehr  davon  zurückgekommen,  da  wir  niemals  im  Stande  waren,  in  den 
afficirten  Bronchien  fremdartige  flüssige  oder  feste  Stoffe  nachzuweisen. 

Fälle  mit  protrahirtem  Verlauf, 
mit  Einschluss  der   intermittirenden  Form. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  Fällen,  welche  einen  langsamen 
Verlauf  nahmen,  und  zwar  zunächst  zu  denjenigen,  welche  in  einer 
ungewöhnlich  späten  Zeit  mit  dem  Tode  endeten.  Diese 
Beobachtungen  geben  uns  einigen  Aufschluss  sowohl  über  die  Schick- 
sale der  ursprünglichen  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Meningen,  als 
über  die  weiteren  Veränderungen  in  den  Centralorganen,  welche  die 
andauernden  schweren  Gehimerscheinungen  verursachten  und  end- 
lich den  Tod  herbeiführten.  Das  tödtliche  Ende  trat  bei  dem  ersten 
Falle  in  der  3.  Woche,  bei  dem  zweiten  in  der  10.  Woche,  bei  dem 
dritten  in  der  27.  Woche,  bei  dem  vierten  in  der  30.  Woche  ein. 

XVI.  Fall. 

Beginn  mit  Schmerzen  in  Kopf  und  Beinen,  Fieber ;  Erbrechen, 
Steifigkeit  und   Schmerzhaßigkeit   der    Wirbelsaule.      Am   2.    Tage 
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Schüiletfrost,  Coma  wid  freies  Sensorium  abwechselnd.  Cofijuncti- 
ritis,  Schwerhörigkeit,  Schmerzhajtigkeit  und  commlsivische  Zuckun- 
gen der  Arme,  Herpes  lab.  am  3.  Tage.  Hyperästhesie  und  Photo- 
phobie. Orthotonus.  Hohes  Fieber,  Mehrmalige  Remissionen  und 
Earacerbationen  der  Kraiikheitserscheinungen,  Dünne  Stöhle,  Cofi- 
rulsionen  der  rechten,  dann  der  linken  Körperhalfte,  Trismus,  Sopor. 
Tod  am  17.  Krankheilslage. 

Section:  Enorme  I?ijeclion  der  weichen  Häute  mit  Sugillation 
über  der  Convearität  der  Vorderlappen.  Eifriges  subaracknoideales 
Kjpsudat  an  der  Basis.  Arachnoid.  und  Pia  spin,  nur  an  der  Cauda 
getrübt,  letztere  von  gelblichem  Serum  umspült.  Hydrocephalus  pu" 
rulent.  Hyperaemie  und  Oedem  des  Gehirns.  Kleine  encephalitische 
Ileerde.  Oedem  der  Medulla  spin.  Bronchitis.  Lobuläre  Pneumonie. 
Cadaveröse  Magen-  und  Zwerchjellserweichung, 

K<5rber,  Helene,  15  Jahre,  ein  kräftiges  Mädchen,  erkrankte,  nachdem 
8ie  am  24.  April  tS65  Kachmittags  4  Stunden  im  Walde  gearbeitet,  mit  Schmer- 
zen im  Kopf  und  in  den  Beinen  und  brachte  die  nächste  Nacht  unter  Hitze  und 
Durst  sehr  unruhig  hin. 

Am  25.  April  Morgens  erwachte  sie  mit  Kkgen  über  Kopfschmerz ;  von 
!)  Uhr  an  häufiges  Erbrechen.  Nackensteifigkeit,  vermehrter  Kopfschmerz,  Fie- 
ber. Nacken  und  Rückenschmerzen.  Ord.:  Hirudd.  YUI.  Calomel  und  Jalape, 
Eisblase. 

Abends  6  Uhr:  Coma;  Puls  108,  massig  voll;  Respir.  36,  tief;  Knirschen 
mit  den  Zähnen;  beträchtliche  Nackensteifigkeit;  Pupillen  normal  weit,  prompt 
reagirend.  Um  S  Uhr  wegen  Zunahme  der  Erscheinungen  Venaesectio  (10  5). 
Uug.  einer.  5ß  2  mal  täglich  einzureiben. 

26.  A  p  r  i  1  M  o  r  g  e  n  s :  Bis  Nachts  1 1  Uhr  sehr  heftiger  Kopfschmerz.  Grösste 
Unruhe  mit  lautem  Aufschreien;  dann  VastUndiger  Schüttelfrost  und  mehrma- 
liges Erbrechen.  Gegen  Morgen  mehr  Ruhe.  Jetzt  Bewusstsein  nicht  gestört. 
Puls  124;  Resp.  24.    Hauttemperatur  massig  gesteigert. 

*  Abends:  Nachmittags  einmaliges  Erbrechen  von  grünlicher  Flüssigkeit. 
Puls  120,  klein,  weich;  Respir.  2S.  Gesicht  stark  geröthet.  Conj.  massig  inji- 
eirt.  Cephalalgie  und  Rhachialgie  sehr  heftig.  Schwerhörigkeit;  Somnolenz; 
leichte  convulsivische  Zuckungen  der  obem  Extremitäten.  Ord  in.:  Calomel  und 
Jalape. 

27.  April  Morgens:  Während  der  sehr  unruhigen  Nacht  4  durchfällige 
Stuhle  von  grünlicher  Farbe.  Nackensteifigkeit  vermehrt.  Sensorium  frei.  Pu- 
pillen bald  eng,  bald  weit.  Conj.  bulbi  links  stärker  injicirt.  Herpes  labialis. 
Zange  feucht,  stark  belegt.  Hauttemperatur  hoch,  Puls  120.  Ord  in.  wie  bis- 
her: Eisblase  und  Ung.  ein.;  dazu  Morph,  acet.  gr.  j  — 5  vi,  Sstündl.  1  Esslöffel 
und  Hirudd.  vi  p.  aur, 

Abends:  Nach  der  Blutentziehnng  2  Stunden  ruhigen  Schlafs,  dann  wie- 
der Unruhe  mit  allgemeiner  Hyperaesthesie  und  Photophobie.  Herpes  auf  Wan- 
gen und  Nase  ausgebreitet    Ein  Stuhl.    Puls  120. 

28.  April  Morgens:  Nachts  ruhiger  Schlaf  bis  5  Uhr.  Puls  108,  klein» 
^eich.    Sensorium  frei. 
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Abends:  Den  Tag  über  somncflent,  doch  leicht  zu  erwecken.  Schwer- 
bürigkeit  vermehrt;  Ohrensausen.  Herpes  linkerseits  auf  Augenlider  und  Ohr 
fortgeschritten.  Der  Kopf  ist  aufs  äusserste  rückwärts  und  etwas  nach  rechts 
gezogen;  Cucullaris  beiderseits  schlaff. 

29.  April  Morgens:  Nachts  Schlaf  bis  t  Uhr,  dann  etwas  Frost.  Pols 
96,  voller;  Haut  trocken;  Zunge  etwas  trocken,  mit  dickem  biünnlichen  Beleg: 
Foetor  ex  ore.  Grosse  Empfindlichkeit  gegen  Berührung  und  besonders  bei 
Versuchen,  die  Halswirbelsäule  zu  biegen.  Ordin.:  Ung.  ein.  ausgesetzt.  Eali 
chlor.  3jj— 5vj  *ls  Mundwasser.    Eisblase  weiter. 

Abends:  Temp.  39,0^;  Puls  104.  Allgemeinbefinden  gut;  etwas  Appetit 
und  Schlaf. 

30.  April  Morgens:  Nachts  gut  geschlafen.  Kopf-  und  Nackenschmerz 
jetzt  wieder  vermehrt,  ebenso  der  Durst. 

Abends:  Vollständiger  Orthotonus  mit  periodischen  heftigen  Schmerzen 
im  Nacken  und  in  den  Beinen.    Puls  tOS;  Haut  heiss.    Coma. 

1.  Mai  Morgens:  Nachts  4  Stunden  Schlaf;  dann  Exacerbation  aller  Er- 
scheinungen. Puls  100,  etwas  voller;  Pupillen  weit.  Ordin.:  wie  bisher;  dazu 
Ol.  Hyosc.  3jJ  mit  Chlorof.  3jjj  zum  Einreiben  in  den  Nacken. 

Abends:  Puls  96.  Kopf  etwas  beweglicher.  Sensorium  frei.  Fast  völlige 
Taubheit.    Zunge  feucht,  weniger  belegt. 

2.  Mai  Morgens:  Nacht  ruhig.  Ein  dünnflüssiger  Stuhl.  Puls  100,  klein. 
weich;  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie,  ohne  wahrnehmbare  Verändeniog. 
Nackenstarre  unverändert. 

Abends:  Haut  heiss;  Puls  100.  Unter  Tags  2  wässrige  Stühle.  Kopf- 
schmerz so  gering,  dass  der  Eisbeutel  auf  den  Wunsch  der  Pat.  entfernt  wnl. 
Schmerzen  im  rechten  Ober-  und  Unterschenkel. 

3.  Mai  Morgens:  Nacht  ziemlich  ruhig.  Puls  88.  Nackensteifigkeit  ver- 
mindert.   Pupillen  normal.    Herpes  überall  eingetrocknet. 

Abends:  Bei  Tage  viel  Schlaf,  I  mal  Nasenbluten.  Allgemeinbefinden 
sehr  gut.    Puls  88. 

4.  Mai:  Nachts  unruhig.    Nackensteifigkeit  vermehrt;  sonst  Stat.  idem. 

5.  Mai  Morgens:  Nachts  unruhig.  2  dünne  Stühle.  Puls  84,  voll.  Nacken- 
starre andauernd.    Appetit  gering. 

Abends:  Auffällige  Apathie.  Hauttemperatur  erhöht.  Puls  92.  Pupillen 
erweitert.    Im  Schlaf  Zuckungen  einzelner  Gesichtsmuskeln. 

6.  Mai  Morgens:    Puls  104.    Apathie  andauernd. 

Abend:  Ein  dünner  Stuhl.  Wiederkehr  der  Hyperästhesie.  Appetit 
vorhanden.  Puls  100.  Während  des  Schlafs  zeitweise  Zuckungen  der  obera 
Extremitäten.    Nackenstarre  unverändert. 

7.  Mai  Morgens:  Nacht  ruhig;  gegen  Morgen  ein  dünner  Stuhl  und 
Hitze  mit  nachfolgendem  Seh  weiss.  Puls  96.  Apathie  und  Hyperästhesie  unver- 
ändert. 

8.  Mai  Morgens:  Seit  Nachts  2  Uhr  Convulsionen  in  der  rechten  Kör- 
perhälfte. Gesicht  hochroth,  PupUlen  sehr  weit,  Zähneknirschen,  Trismus,  Haut 
mit  Seh  weiss  bedeckt.  Puls  128,  klein  und  weich.  Bewusstsein  aufgehoben. 
Ordin.:  Hirudd.  Nr.  iv.    Eisblase.    Jodkali  innerlich.    Clysma. 

Abends:  Die  KrampfanföUe  bestanden  den  Tag  über  fort,  wiederholen  sich 
oft   (10—12  mal  in  der  Stunde),   sind  aber  von  kurzer  Dauer.    Gegen  Abend 
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auch  Krämpfe  in  den  linksseitigen  Extremitäten.    Lebhaftes  Stöhnen  während 
der  Anfälle.    Haut;.heiss,  Puls  144. 

9.  Mai  Morgens:  Die  Unruhe  mit  Bewnsstlosigkeit,  sowie  die  linksset* 
tigen  Convulsionen  bestehen  fort  seit  gestern  Abend.  Pnls  132.  Fat.  blickt 
zuweilen  stier»  ohne  Verständniss  um  sich.  Nackenstarre  noch  immer  in  der 
extremsten  Ausbildung  vorhanden. 

Abends:  Convulsionen  hauptsächlich  in  der  linken  Oberextremität.  Pu- 
pillen sehr  weit,  reagiren  aber  auf  Lichtreiz.    Temp.  hoch,  Puls  120. 

10.  Mai  Morgens:  Sopor.  Puls  140,  sehr  klein,  Zuckungen  in  den  Ge- 
sichtsmnskeln. 

Abends:  Convulsionen  in  den  Unterextremitäten,  Trismus,  lautes  seufzen- 
des Stöhnen.    Temp.  39.3,  Puls  144. 

Tod  Morgens  4 »2  Uhr. 

Sectlon  22'2  Stunden  p.  m.    (Prof.  Zenker.) 

Todtenstarre  stark,  Muskulatur  gut  entwickelt,  dunkelroth,  nur  in  den  Rücken- 
muskeln blassgrauröthlich. 

Schädel:  Decke  dick,  innen  dicht  blauroth  gestrichelt  Sin.  longit  ent- 
hält dicke  gallertige  Fibrinstränge.  Dura  sehr  stark  injicirt,  innen  glatt.  Die 
innem  Häute  beiderseits  aufs  äusserste  dicht  und  fein  injicirt;  auch  die  grossen 
Venen  stark  gefilllt.  Die  Häute  über  der  rechten  Hemisphäre  nach  vom  zu  über 
mehreren  Windungen  leicht  sugillirt.  Sulci  nicht  erweitert,  frei  von  Exsudat. 
Gyri  abgeplattet,  Gehirnsubstanz  sehr  weich,  enorm  blutreich.  Rinde  dunkel 
grauroth,  sehr  gelockert,  Mark  stark  wässrig  glänzend  mit  dicht  stehenden  gros- 
sen Blutpuncten.  Der  Sugillation  der  Oberfläche  entsprechend  zeigt  sich  die 
Rinde  noch  stärker  injicirt  und  gelockert,  in  der  Nähe  ein  nadelkopfgrosses 
Extravasat  in  der  Rinde.  Im  Mark  der  linken  Hemisphäre  eine  erbsengrosse 
äusserst  gelockerte  Stelle  mit  einem  nadelkopfgrossen  gelben  Centrum;  nach 
vom  ein  kleiner  streifiger  von  feinsten  punctirteu  Hämorrhagien  gebildeter 
Heerd.  Beide  Seitenventrikel  sehr  ausgedehnt  durch  stark  graulich  getrübtes 
Serum.  Plexus  injicirt,  ebenso  das  Ependyni,  welches  im  linken  Hinterhorn  ein- 
zelne feine  streifige  Extravasate  zeigt.  Centralganglien  äusserst  weich,  blutreich : 
ebenso  das  Kleinhirn.  Auch  im  4.  Ventrikel  das  Ependym  stark  injicirt.  —  An 
der  Basis  die  Arachnoidea  am  Chiasma  und  Pons  sehr  stark  gelb  inliltrirt  und 
verdickt;  im  Beginn  der  Fossae  Sylvii  beiderseits  derbe  gelbe  Plaques,  welche 
sich  in  Form  von  Streifen  etwa  3  Ctm.  weit  nach  oben  erstrecken.  Die  Arte- 
rien der  Basis  massig  getllllt. 

Wirbel kanal:  Das  Fettgewebe  an  der  Aussenfläche  der  Dura  im  obem 
Tlieü  des  Kanals  blutig  infiltrirt.  Dura  gespannt,  an  der  Aussenfläche  ziemlich 
stark  injicirt,  Innenfläche  glatt.  Im  Arachnoidealsacke  keine  Flüssigkeit.  Ara- 
chnoidea in  ihrer  ganzen  Länge  zart  und  durchscheinend,  nur  am  Beginne  der 
Cauda  equina  leicht  gelblich  getrübt,  während  die  Stränge  der  Cauda  von  reich- 
liehem,  leicht  gelblichem  Serum  umspült  werden.  Pia  in  der  ganzen  Länge  dicht 
injicirt,  aber  durchaus  zart.  Dieselbe  Bescha£fenheit  der  Häute  auch  an  der  Vor- 
derfläche Das  Mark  in  der  ganzen  Länge  sehr  gelockert,  auf  dem  Querschnitt 
Btark  tiberwallend;  die  weisse  Substanz  etwas  schmutzig,  die  graue  blass  aber 
SKJharf  markirt. 

Brust:  Zwerchfell  links  cadaverös  erweicht  und  an  mehreren  Stellen  durch- 
brochen. Linke  Pleurahöhle  enthält  ca.  4  5  schmutzig  braune,  fetthaltige  Flüs- 
sigkeit.   Die  Pleura  pulmon.  am  hintern  Umfange  dicht  mit  confluirenden  Sugil- 
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lationen  besetzt;  unter  denselben  das  Gewebe  bis  auf  eine  Tiefe  von  1  Ctm. 
dunkelcarmoisinroth,  zam  Theil  luftleer,  etwas  brüchig.  Recht,  unterer  Lappen 
grösstentheils  luftleer  durch  confiuirende  graurothe  Hepatisationsherde,  in  deren 
Centrum  die  Bronchien  mit  dickflttssigem  Schleim  prall  gefUUt  sind.  Im  übrigen 
die  Lunge  mlissig  blutreich,  leicht  Odematös.  Herz:  normal,  Muskulatur  derb, 
ziemlich  dunkel;  in  den  Höhlen  etwas  dickflüssiges  dunkles  Blut,  rechts  mit 
grossen  weichen  gelben  Fibrinklumpen.  An  der  Mitralis  mehrfache  Ecchymosen. 
Bauch:  Magen  am  Fundus  gallertig  er\%-eicht  und  perforirt.  Leber 
normal  gross,  massig  blutreich.  Milz  schlaff,  10  Ctm.  lang,  bis  6  Ctm.  breit. 
Substanz  blass  violett,  zähe.  Nieren  sehr  blutreich;  Corticalis  wenig  gelockert 
Harnblase  und  Darmkanal  normal  Uterus  schräg  stehend;  Ovarien 
gross  mit  stark  entwickelten  Follikeln. 

XVn.  FaU. 

Plötzlicher  Beginn  mit  Kopfschmerz  und  Uebelkeit,  bald  auck 
Erbrechen,  Frost  vnd  Wirbelsteifigkeit,  Delirireiu  Erbrechen  bis 
zum  4.  Tage,  Hyperästhesie,  Lebhaftes  Fieber.  Stuhlverstopfuny. 
Am  6.  Tage  Herpes  im  Gesicht.  Urticaria  an  den  Beinen.  Xachlass 
der  Erscheinungen  am  7.  Tage.  In  der  2,  Woche  ansgesprocheue 
Beconvalescenz.  Gegen  Ende  derselben  von  Neuem  Kopf-  und  Rücken- 
schmerzen, Erbrechen,  Fieber,  Morgendliche  Intermissionen  und  abend- 
liche Exacerbationen  des  Fiebers.  Ischias,  Unter  Fortdauer  der  Kopf- 
schmerzen und  immer  häufiger  werdendem  Erbrechen  erfolgte  der 
Tod  in  der  10.   Woche. 

Section:  Hochgradiger  Ihfdrocephalus  purulentus  ventricc.  later. 
et  quarti.  Ilydrocephalische  Erweichung  der  Gehinisubstanz.  Be- 
siduen  von  Meningitis  cerebrospinalis. 

Merkel,  Elisabeth,  15  Jahr,  Dienstmädchen,  früher  stets  gesund,  sehr 
kräftig  gebaut  und  wohl  genährt,  erkrankte  am  S.April  Morgens  an  massigem 
Kopfweh,  Uebelkeit  und  Appetitlosigkeit.  Im  Laufe  des  Nachmittags  uurden 
die  Kopfschmerzen  heftiger  und  Erbrechen  gesellte  sich  hinzu.  Am  Abend 
Schüttelfrost,  Schmerz  und  Steifigkeit  im  Nacken  und  Kücken. 

In  der  Nacht  war  Patientin  sehr  unruhig,  delirirte  und  erbrach  etwa  10  mal. 

9.  April  Mo rg.  In  der  Frühe  ist  Fat.  aus  der  Wohnung  des  Dienstherrn 
in  die  ihrer  Aeltem  transferirt.  Die  Kranke  liegt  in  grosser  Unruhe  da  mit  dem 
Ausdrucke  der  Angst  und  des  Schmerzes.  Haut  heiss  und  trocken.  Gebebt  ge- 
röthet.  Puls  voll,  120;  das  Bewusstsein  ist  frei.  Die  Pupillen  sind  massig  weit 
und  reagiren  gut.  Zunge  trocken.  Wüthender  Kopfschmerz,  Kopf  stark  nach 
hinten  gezogen.  Vollkommene  Starre  der  ganzen  Wirbelsäule.  Hochgradige 
Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  W^irbelsänle ,  welche  durch  die  geringste  Bewe- 
gung, sowie  durch  Druck  auf  die  Dornfortsätze  gesteigert  wird.  Ordin :  Venae- 
sectio  von  J  \iii;  Calom.  gr.  v  Pv.  radic.  Jalapp.  gr.  x  2 stündlich;  Einreibung 
von  Unguent  einer.  3  j  pro  die.    Eisbeutel  auf  Kopf  und  Nacken. 

Nachmittags  4  Uhr.  Puls  massig  voll  und  hart,  132.  Kopfschmerz  und 
Wirbelstarre  unvermindert. 
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Abds.  7  Uhr:  Inzwischen  1  mal  Erbrechen.  Puls  140.  Ordin.:  Hiradd.  vin 
ad  tempora  et  cervic. 

10.  Mg 8.  9  Uhr:  Die  Nacht  verbrachte  Pat.  sehr  unruhig,  delirirte,  zeigte 
lebhaften  Durst,  erbrach  gegen  Morgen  und  hatte  einen  Stuhl.  Puls  12$,  klein. 
Bewusstsein  frei.  Kopfschmerz  und  Wirbelstarre  unvermindert.  Zunge  trocken. 
Gänzliche  Appetitlosigkeit. 

Mittags:  Puls  144.    Schmerzen  in  der  Brust  und  Hustenreiz.  1  dünner  Stuhl. 
Abends:  Stat.  idem.  Ordin.:  Hirudd.  iv;  Morph. acet.  gr. j  ad  3  iv  stündl, 
1  Esslöffel  bis  zur  Beruhigung. 

11.  Mg  8.:  Die  Nacht  war  ruhiger  und  war  auf  das  Morphium  Schlaf  einge- 
treten. Gegen  Morgen  Erbrechen,  grosse  Empfindlichkeit  des  ganzen  Körpers, 
bes.  der  Beine;  heftige  reissende  Schmerzen  im  Bauch.  Puls  102,  regelmässig. 
Temp.  massig  erhöht.  Seit  gestern  kein  Stuhl.  Ordin.:  Calom.  et  Jalape  aus- 
gesetzt; Ol.  Ricini  stündlich  1  Esslöffel  bis  zur  Wirkung. 

Abds.:  Puls  160,  gross.  Unruhe,  lebhafte  Schmerzen  im  Kopf,  Bücken 
und  Bauch.    Noch  kein  Stuhl. 

12.  Mgs.:  Nachts  U  Uhr  trat  mehrmaliger  Stuhlgang  und  darnach  Ruhe 
ein.  Durch  Morph.  Schlaf,  der  öfters  unterbrochen  wurde.  Gegen  Morgen  wieder 
Stuhlgang.  —  Puls  120.  Schmerzhaftigkeit  tiberall  etwas  vermindert,  Bewusst- 
mn  frei. 

Abds.:  Im  Laufe  des  Tages  mehrmaliger  Stuhl.  Unruhe  geringer.  Jetzt 
Puls  160,  Hitze  und  Unruhe  grösser. 

13.  Morg.:  Die  Nacht  war  im  Allgemeinen  ruhig,  Puls  100,  Allgemeinbe- 
finden besser.  Herpes  an  der  Wange;  Urticaria  symmetrisch  an  den  Beinen, 
liiü^e  feuchte 

Abds.:   Status  idem. 

14.  Mgs.:  Die  Nacht  war  ruhig.  Hitze  gering,  Kopfschmerz  sowie  Schmers 
nnd  Steifigkeit  in  der  Wirbelsäule  ist  vermindert.  Puls  100.  Kein  Stuhlgang. 
Ord. :  Ol.  Eicini  2  stündl.  1  Esslöffel  bis  zur  Wirkung. 

Abds.:  Derselbe  Zustand.    Stuhl  ist  wiederholt  erfolgt. 

15.  Mgs.:  Puls  96,  Temp.  anscheinend  nicht  erhöht.  Kopf-  und  Nacken- 
schmerz nicht  mehr  vorhanden.  Stomatitis  mercurialis.  Ordin.:  Die  bisher  re- 
gtlmässig  'fortgesetzten  Einreibungen  der  grauen  Salbe  werden  sistirt.  Kali 
cliior.  5j  ad  5 vi  Aq.  zum  Gurgeln. 

16.  Mgs.:  Das  subjective  Befinden  der  Kranken  vollkommen  befriedigend; 
Schmerzen  nirgends  mehr  vorhanden.  Nackensteifigkeit  noch  deutlich  nachweis- 
bar beim  Versuch  den  Kopf  nach  vorne  zu  beugen.  Wiederkehr  des  Appetits. 
Irtät:  Fleischbrühe. 

17.  Mgs.:  Nachts  schlaflos  durch  klopfenden  Schmerz  in  Scheitel-  und 
Stirngegend,  welcher  auch  am  Tage  andauert  Stuhl  angehalten.  Ord.:  OL 
Ricini. 

IS.  Abds.:  Puls  und  Temp.  nonnal.  Der  Kopfschmerz  hat  im  Laufe  des 
Ta-^'es  mach  gelassen.    Die  Stomatitis  beseitigt 

19.:  Vollkommen  subjectives  Wohlbefinden. 

Am  20.  u.  21.  trat  wieder  heftiger  Kopfschmerz  ein,  und  es  erfolgte  an  bei- 
den Tagen  gegen  Morgen  nach  schlafloser  Nacht  mehrmaliges  Erbrechen. 

Am  22.  Mgs.  starkes  Fieber,  Rhachialgie  und  Kopfschmerz  hefdg.  Abends 
«t  auf  die  Application  von  12  Schröpfköpfen  in  den  Nacken  das  Befinden  bes- 
ser; Fieber  anscheinend  gänzlich  geschwunden.    2  3.  Morgs.:  Nach  schlafloser 
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Nacht  gegen  Morgen  mehrmaliges  Erbrechen.  Temp.  39,5°;  Puls  95.  Rttckcn- 
scbmerz  and  Starre  vermehrt.  Abds.:  Temp.  37,0^;  Pnls  80.  Imal  Erbrechen. 
Stuhlverstopfung.  2  4.  Mgs.:  Temp.  39,8°;  Puls  98.  Kopf-  und  Kückenschuier- 
zen  andauernd.  Ord.:  Cuc.  xii;  Ol.  Ric.  Abds.:  Temp.  37,5°;  Puls  92.  Eu- 
phorie in  Folge  der  Blntentziehung.  2  5.  Morgs.:  Nachts  schlaflos,  4  Stühle. 
Temp.  40,0^;  Puls  102.    Abds.:  Temp.  37,6"*;  Puls  92.  (vgl.dieCarvepÄg.391». 

Vom  2  6.  bis  29.  bleibt  der  Zustand  unverändert;  der  intermittirende Typus 
des  Fiebers  besteht  fort.  Am  3  0.  Kopfschmerz  heftiger.  Nacht  schkflos. 
Schwäclie  bei  geringem  Appetit  rasch  zunehmend.  Vom  1.  Mat  an  linksseitige 
Ischias,  welche  durch  subcutane  Injectionen  von  Morph,  acet.  gemildert,  aber  nicht 
beseitigt  wurde.  Erbrechen  und  Kopfschmerz  dauern  an,  jedoch  ohne  erheb- 
liche Fiebererregungen.  Gegen  Mitte  des  Monats  nahm  das  Erbrechen  an 
Häufigkeit  zu,  so  dass  es  Anfangs  Juni  oft  15  mal  und  darüber  in  24  Stunden 
eintrat.  Die  Anwendung  der  Narcotica,  des  Eises,  Creosots  und  der  Jodtinctor 
blieb  erfolglos.  Vom  Jodkali,  welches  die  Kranke  seit  Anfangs  Mai  brauchte, 
war  keine  günstige  Wirkung  auf  das  Leiden  zu  beobachten.  Die  EmähruDg 
beschränkte  sich  in  den  letzten  Wochen  auf  die  Darreichung  von  Milch  und 
Fleischextract ;  aber  auch  diese  wurden  häufig  sogleich  nach  dem  EinbringeD 
durch  Erbrechen  wieder  entleert,  und  allmählich  versank  die  Kranke  in  den 
höchsten  Grad  des  Marasmus.  Der  Kopfschmerz  blieb  constant  bis  zu  dem  am 
14.  Juni  eintretenden  Tode. 

Section  .'U  Stunden  p.  m.    (Prof.  Zenker.) 

Die  Eröffnung  des  Wirbelkanals,  der  Brust-  und  Bauclihöhle  nicht  gestattet 
Geringe  Todtenstarre.     Muskulatur  der  Nackengegend  blass  grauroth. 

Schädel  nach  Griesingers  Methode  geöffnet.  Das  Gehirn  den  Häuten  an- 
liegend. Die  geöffneten  Seitenventrikel  enorm  dilatirt  und  mit  grau  getrfihtem 
Serum  gefüllt.  Dura  sehr  stark  injicirt,  innen  glatt;  innere  Häute  auf  d.  Höhe 
d.  Hemisphären  massig  injicirt,  zart.  Am  vordem  Theile  der  Hemisph.  in  eini- 
gen Sulcis  gelbe  Trübungen,  theils  als  einfache  Verdickung  der  Arachnoidea. 
theils  als  punctförraige  gelbe  käsige  Einlagerung.  An  der  Basis  die  Arachnoi- 
dea Über  dem  Pons  auf  beiden  Seiten  d.  Art.  basil.  mit  zahlreichen  unregelmäs- 
sigen bis  linsengrossen  weissen  Plaques  besetzt,  übrigens  die  Häute  zart,  mäsa^ 
injicirt.  Das  Ependyiu  der  Ventrikel  glatt,  wenig  injicirt;  die  Plexus  bUss. 
Himsubstiuiz  massig  blutreich,  von  normaler  Consistenz.  Centrale  Ganglien  au 
der  Obei  fläche  onveicht,  ebenso  die  übrige  Umgebung  der  Ventrikel.  4.  Ventr. 
sehr  stark  ausgedehnt  durch  eitriges  Fluidum ;  Ependym  sehr  zart ,  weich .  mit 
feinsten  P^cchymosen  besetzt.  Substanz  der  Brücke,  Medulla  obl.  und  des  Klein- 
hirns ebenfalls  sehr  weich. 

Halst  heil  des  Rückenmarks:  Arachn.  zart,  im  Subarachnoidealraum 
wenige  Tropfen  Serum;  Pia  zart,  massig  injicirt.  Marksubstanz  etwas  locker, 
leicht  vorquellend. 

XVm.  Fall.*) 

Meningitis  cerebrospinalis.  Chronischer  Ilf/drocephalus.  Tod  in 
der  27.   Woche, 


♦)  Die  Notizen  über  den  Krankheitsverlauf  verdanken  wir  Hm.  Dr.  Uehel- 
eisen  in  Fürth,  in  dessen  Praxis  der  Aeltere  von  uns  die  Kranke  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatte. 
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Sectio n:  Hochgradiger  Hydrocephalus,  Trübung  und  Ver^ 
(lichmg  der  Pia  und  Arachnoidea  an  der  Gehimbasis  und  an  der 
Medulla  spinalis,  Setwse  Durchtränkung  und  Erweichung  des  Gekitms 
und  Rückenmarks, 

Xannette  Bierlein,  4  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern  stammend,  er- 
krankte seit  März  1865  unter  den  Erscheinungen  der  epidemischen  Meningitis, 
Kopfschmerz,  Nackenschmerz,  Steifheit  der  ganzen  Wirbelsäule,  allgemeine  Hy- 
perästhesie, heftigen  Con^'^llsionen ,  Herpes  facialis.  Die  Krankheit  zog  sich 
unter  steten  Exacerbationen  und  Remissionen  durch  die  nächsten  Monate  hin. 
Anfang  Juli  war  das  Kind  extrem  abgemagert,  die  Haut  blassgrau.  Die  Hy- 
perästhesie dauerte  unvermindert  fort.  Pat.  hielt  die  Rlickenlage  ängstlich  ein, 
und  verharrte  in  derselben  mit  symmetrisch  abducirten  Oberschenkeln  und  halb 
angezogenen  Unterschenkeln.  Die  Flexoren  am  Ober-  und  Unterschenkel  rigid, 
jedoch  die  Contractur,  wenn  auch  unter  lebhaften  Schmerzensäusserungen ,  so 
doch  leicht  zu  lösen.  Sehr  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Pupillen  weit,  reagi- 
rend.  Puls  120 — 130,  regelmässig,  härtlich,  massig  voll.  Temperatur  anscheinend 
nicht  erhöht.  Respirationsorgane  nonnal.  Unterleib  eingezogen.  Stuhl  äusserst 
träge,  nur  künstlich  erzielt  Fäces  trocken,  sehr  übelriechend.  Harn  spärlich, 
liweissfrei.  Heftige  Schmerzparoxysmen  von  stunden-  bis  tagelanger  Dauer, 
mit  anhaltendem  Wimmern  oder  lebhaftem  Geschrei  und  Klagen  über  Knie- 
schmerz,  Zehenschmerz.  Tonische  Krämpfe  in  den  Beugern  der  Unterschenkel 
nnd  Zehen  fanden  im  Juni  mehrmals  täglich  Statt.  Sie  endeten  gewöhnlich  mit 
10-1.5  Minuten  anhaltender  Bewnsstlosigkeit,  Aufwärtsrollen  der  Bulbi,  Convul- 
sionen  der  Gesichtsmuskeln,  endlich  auch  des  ganzen  Körpers.  Nach  Beendigung 
des  Anfalls  versank  Pat.  in  einen  langdauernden ,  ruhigen  Schlaf.  Seit  Anfang 
Juli  traten  diese  Paroxysmen  viel  seltener  ein  und  in  den  Intermissionen,  welche 
l>is  zu  lOtägige  Dauer  hatten,  erfreute  Pat.  ihre  Umgebung  durch  Gesprächig- 
keit, kluge  Einfälle,  guten  Appetit  und  ruhigen  Schlaf;  jedoch  bestand  die  all- 
|?eineine  Hyperästhesie  fort,  so  dass  das  Umbetten  der  Pat.  äusserst  erschwert 
^>ar.  Fat.  nahm  bis  Anfang  September  Jodeisen,  Eisen,  Wein  und  nährte  sich 
vornehmlich  von  Milch,  welche  sie  in  grosser  Quantität  genoss.  Erbrechen  trat 
in  den  letzten  Wochen  des  Lebens  etwa  5  Mal  ein,  Kopfschmerz  wurde  nie  ge- 
klagt. Mitte  September  trat  lebhafte  Bronchitis  auf,  das  Bewusstsein  trübte  sich, 
die  Paroxysmen  wurden  wieder  häufiger  und  am  28.  September  trat  der  Tod  ein. 

Section  (Dr.  Boger,  Assistent  am  patholog.  anatom.  Institut.) 

Hochgradigste  Abmagerung,  Haut  schmutzig  grau,  geringer  Decubitus  auf 
dem  Kreuzbein.  Todtenstarre  gelöst ,  sehr  geringe  Todteuflecke.  Muskulatur 
atrophisch,  sehr  blass. 

Schädel.  Grosse  Fontanellen  nicht  ganz  geschlossen,  Nähte  '/i"  breit, 
knorplig,  Schädeldecke  dünn,  in  der  Breite  vergrössert.  Dura  normal,  Arachnoi- 
dea Tnit  der  Dura  leicht  verklebt,  an  der  Convexität  der  Hemisphären  nirgends ' 
getrübt  oder  verdickt.  Gehirn  sehr  voluminös,  Gyri  und  Sulci  kaum  noch  an- 
gedeutet. Die  grossen  Hemispliären  fluctuirend.  Die  Seitenventrikel  enorm  di- 
latirt,  enthalten  cca  1  Pfd.  klaren,  farblosen  Serums.  Centralganglien  abgeplattet, 
Ependym  verdickt,  granulirt,  Plexus  äusserst  blass.  Himsubstanz  sehr  blutarm, 
^^rk  glänzend  und  serös  durchtränkt,  von  breiiger  Consistenz.  An  der  Basis  die 
weichen  Häute  zwischen  Pons  und  Chiasma,  in  den  Furchen  zu  beiden  Seiten 
des  Pens  und  der  Medulla  oblongata  stark  getrübt,  verdickt,  straflf  gespannt. 
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(Nirgends  eitrige  oder  käsige  Exsadate  oder  Miliartuberkeln.)  Kleinhirn  sehr 
weich»  fast  zcrfUessend.  Vierter  Ventrikel  ebenfalls  dilatirt  und  mit  Semm 
gefiillt 

Rückenmark.  Dura  innen  glatt,  Arachnoidea  ziemlich  derb,  nicht  mit 
der  Dura  verklebt.  Pia  massig  injicirt,  stark  mit  Ecchymosen  besetzt.  Mark- 
substanz auf  Durchschnitten  stark  überwallend,  von  wHssrigem  Glänze.  Graue 
Substanz  stark  vertieft. 

Brust.  Lungen:  Eitrige  Bronchitis  und  Atelectasen  in  beiden  unteivn 
Lappen,  BronchialdrUsen  normal.  Herz  nonnal  In  der  Bauchhöhle  nichts 
Abnormes. 

XIX.  FaU.*) 

Meningitis  cerebrospinalis  mit  Ausgang  in  Hydrocephalus,  Inter- 
mittirender  Charakter  von  der  2.  Woche  an,    Tod  in  der  30.  Woche. 

Sectionsbefund:  Enormer  Htfdrocephalus  und  ewcetitrischer 
Hiimschwund,  Käsige  Metamorphose  und  Schrumpfung  des  Eücsudats 
an  den  Meningen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  mit  sulziger  oder 
sehniger  Verdickung  der  Arachnoidea,  Käsige  Plaques  in  den  1  «/- 
trikeln.     Starkes  Oedem  des  Gehirns,  geringeres  des  Rückenmarks. 

F.  H.,  Kaufmannssohn,  2  Jahre  1  Monat  alt,  bisher  gesund  und  kräftig,  mit 
verhältnissmääsig  grossem  Schädel,  erkrankt  am  29.  März  1S65  mit  heftigem 
Fieber  und  scharlachähnlichem  Exanthem,  nachdem  er  einige  Tage  an  Bron- 
chial- und  Laryngealcatarrh  gelitten  hatte.  Am  nächsten  Tage  ist  das  Exan- 
them verschwunden.  Sopor,  Strabismus  converg.,  massige  Nackensteifigkeit 
leichte  Convulsionen ,  Verdichtung  des  rechten  obern  Lungenlappens  von  gerin- 
ger Ausdehnung,  geringe  Temperatursteigerung  bestehen  bis  zum  6.  Tage.  Von 
jetzt  ab  N<achla8s  aller  Erscheinungen,  jedoch  treten  intermittensähnliche  Ver- 
schlimmerungen auf,  welche  Ende  April  und  Anfang  Mai  im  Tertiantypus  wieder- 
kehren und  mit  intensivem  Geschrei  von  stundenlsmger  Dauer  einhergehen. 

In  der  2.  Hälfte  des  Mai  entschiedene  Besserung;  Pat  wird  ins  Freie  ge- 
bracht. Ende  Mai  kehren  die  Auftritte  von  Fieber,  Erbrechen  und  lebhaftem 
Geschrei  wieder  und  wiederholen  sich  von  jetzt  ab  regelmässig  im  Tertian- 
typus. 

In  der  2.  Woche  des  Mai  plötzlich  heftiger  Anfall  von  Convulsionen  mit 
Opisthotonus  und  Rigidität  der  linksseitigen  Extremitäten.  Acht  Tage  später  4 
derartige  Anfälle  in  24  Stunden.  Von  jetzt  traten  die  früheren  Anfalle  von 
Erbrechen  etc.  wieder  ein.    Erampfzustände  kommen  selten. 

Anfangs  August  wird  das  Erbrechen  seltener,  dagegen  treten  die  Convul- 
sionen wieder  in  den  Vordergrund  und  bleiben  nur  dann  aus,  wenn  Erbrechen  an 
ihre  Stelle  tritt.  Die  Wiederkehr  der  Krampfanfälle  hält  sehr  genau  den  Ter- 
tiantypus ein;  achtmal  konnte  ein  Anteponiren  um  eine  Stunde  beobachtet  wer- 
den. Ende  August  hinterlassen  die  Anfalle  nicht  mehr  jene  Erschöpfung  wie 
früher:  Pat.  isst  unmittelbar  nach  dem  Anfall  mit  Appetit  und  plaudert  munter. 

*)  Die  Krankheitegeschichte  verdanken  wir  der  Gute  des  Herrn  Dr.  Dorsch, 
mit  welchem 'gemeinschaftlich  der  Aeltere  Ton  ans  den  Patienten  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte. 
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Im  September  nimmt  die  Intensität,  Zahl  und  Dauer  der  Anfälle  ab ,  der 
Typus  verwischt  sich,  jedoch  treten  sie  auf  geringfügige  Einwirkungen ,  wie 
Zugluft,  Beugungsversuche  an  dem  rigiden  linken  Bein,  sofort  heftiger  ein. 
Das  Sensorium  wird  durch  die  Convulsionen  wenig  beeintriichtigt :  Fat.  isst  so- 
gar während  der  Krampfanfälle  und  bewahrte  seine  muntere  Laune  einmal  sogar 
während  eines  zweistündigen  Opistliotonus.  Die  Intelligenz  sowie  die  Sinnes- 
thätigkeiten  haben  bis  Ende  Septemba*  nicht  merklich  gelitten,  insbesondere  ist 
das  Gehör  scharf,  jedoch  macht  sich  eine  gewisse  Geschwätzigkeit  und  eine 
Neigung  zum  Nachsprechen  alles  dessen,  was  er  hört,  bemerklich.  Der  Strabis- 
mus hat  erst  in  den  letzten  Wochen  des  September  entschieden  abgenommen. 

Am  6.  October  traten  zwei  heftige  Krampfanfälle  ein.  Von  da  ab  sprach 
Patient  wenig  und  magerte  rasch  ab,  trotzdem  er  bei  gutem  Appetit  war.  Die 
Verschlimmerungen  bestehen  weniger  in  Schreien,  mehr  in  Unruhe,  Wimmern 
und  leichten  Convulsionen. 

Am  17.  October  traten  lebhafte  Fiebererscheinnngen  auf,  zu  denen  sich  in 
der  Nacht  äusserst  heftiger  Opisthotonus  gesellt.  Während  desselben  tritt  der 
Tod  am  IS.  Mittags  12>  s  Uhr  ein. 

SectiOB  26  Stunden  p.  m.  (Prof.  Ziemssen.) 

Sehr  abgemagerte  Leiche,  Starre  gelöst,  Muskulatur  rothbraun,  in  den  Rü- 
ckenmuskeln hie  und  da  etwas  blasser. 

Schädel.  Während  des  Sägens  floss  eine  enorme  Menge  Flüssigkeit  aus 
dem  vorher  geöffneten  Rücken markskanal  ab.  Schädeldecke  dünn.  Dura  mit 
der  Arachnoidea  vielfach  ziemlich  fest  verwachsen,  auf  der  Innenfläche  zu 
beiden  Seiten  der  Falx  cerebri  mit  feinen  pachymeningitischen  Auflagerun- 
gen bedeckt.  Die  grossen  Hemisphären  erscheinen  beiderseits  stark  trichter- 
fiJrraig  eingesunken.  Die  Arachnoidea  zeigt  auf  der  Convexität  zerstreute,  am 
stärksten  zu  beiden  Seiten  des  Sulc.  longitud.,  auf  den  Vorderlappen  und  an 
den  Seitentheilen  nach  den  Fossae  Sylvii  abwärts  sich  ausbreitende  gelb  weisse 
Plaques,  von  weicher  Consistenz,  deren  Sitz  die  Arachnoidea  ist;  der  Umfang 
dieser  Plaques  ist  sehr  verschieden ;  bald  sind  sie  circumscript ,  Stecknadelkopf- 
;rro88  und  darunter,  isolirt  oder  in  Gruppen  bei  einanderstehend ,  bald  sind  sie 
mehr  in  die  Fläche  ausgebreitet,  feiner  und  mit  verwischten  Gränzen.  An  der 
Basis  bilden  diese  käsigen  Massen  bis  1  •  a  Mmtr.  dicke  Plaques  und  Stränge, 
besonders  stark  in  der  hintern  Incisur  des  Kleinhirns,  zu  beiden  Seiten  der  Me- 
duHa  oblongati  und  Brücke  und  in  den  Sylvischen  Gruben.  Zwischen  Chiasma 
und  Pons  erscheint  die  Arachnoidea  mehr  sulzig  verdickt,  mit  einzelnen  einge- 
sprengten gelbweissen  Plaques. 

Fast  überall,  wo  die  Plaques  von  grösserer  Mächtigkeit  und  Ausdehnung 
sind,  zeigt  sich  in  der  Arachnoidea  reichliche  Entwickelung  zarter,  aber  deutlich 
ins  Auge  fallender  Gefässgeflechte. 

Die  Gyri  des  Grosshirns  vollständig  abgeplattet,  die  weichen  Häute  sehr 
stark  und  fein  injicirt. 

Die  Seitenventrikel  sind  enorm  ausgedehnt.  Von  dem  ausgeflosseneu  In- 
halt restirt  nur  ein  geringes  Quantum  fast  klarer,  weisser  Flüssigkeit.  Die  Plexus 
chorioidei  blassroth*.  Die  Dicke  der  Mark-  und  Rindensubstanz  der 
grossen  Hemisphären  zusammen  beträgt  1*/«— 2  Ctm.  Die  Central- 
pinglien  abgeplattet,  das  Ependym  zähe  und  verdickt,  wie  gequollen  aussehend, 
deutlich  granuUrt,  mit  baumartigen  Gefässen,  welche  von  den  Centralganglien 
nach  allen  Seiten  hin  ausstrahlen.    In  beiden  Hinterhörnem  je  eine  mit  spitzigen 
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Ausläufern  versehene  dünne  käsige  Platte  von  *  2  Ctm.  (irös^e,  in  deren  Umge- 
bung noch  mehrere  k'usserst  kleine,  isolirt  stehende  gelbe  Flecke,  welche  wie  jene 
grossen  demEpendjnn  fest  anhängen.  In  den  Vorder-  und  Unterhömem  findet 
sich  nichts  Derartiges.  Auf  dem  Ependym  des  3.  und  4.  Ventrikels,  welche 
beide  ebenfalls  sehr  stark  dilatirt  sind,  finden  sich  kleine  käsige  Punkte; 
der  Plex.  chorioid.  qnartus  erseheint  mit  gelblichen  Punkten  ^ie  bestäubt.  Die 
Substanz  des  Gross-  und  Kleinhirns  äusserst  weich ,  stark  glänzend ,  ziemlich 
blutleer. 

RUckenraarkskanal:  Auf  der  Dura  liegt  in  der  Höbe  der  oberen 
Brustwirbel  eine  dünne  Lage  geronnenen  Blutes.  Beim  Anschneiden  der  I>ura 
im  Lendentheil  ergiesst  sich  etwa  1  Unze  braunrother  llilssigkeit.  Die  Dura 
im  Lenden-  und  Brusttheil  ziemlich  fest  mit  der  Arachnoidea  verwachsen  doreh 
feine  gefUssreiche,  schwach  bräunlich  pigmentirte  Adliäsioncn. 

Die  Arachnoidea  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hiickenmarks  an  dessen 
hinterer  Fläche  theils  sulzig  verdickt  und  rOthlichbraun,  theils,  und  zwar  voraüglieh 
im  Dorsaltheil,  weissüch-sehnig  verdickt  und  gelbweisse  weiche  Plaques  und  Strange 
von  i— 2  Mm.  Dicke  enthaltend.  Diese  käsigen  Massen  begleiten  die  sensiblen 
Wurzeln  bis  zu  ihrem  Durchtritt  durch  die  Dura.  An  der  Cauda  finden  sieb 
mehrere  Plaques  von  H— 5  Mmtr.  Ausdehnung  in  der  Arachnoidea.  Im  Ilals- 
theil  ist  die  Arachnoidea  ebenfalls  sulzig  verdickt^  röthlichbraun,  mit  zahlreichen 
feinen  stecknadelkopfgrossen  gelben  Plaques  besetzt,  und  eine  prominente  weis»* 
glänzende  narbenähnliche  Verdickung  von  dem  Umfange  einer  Erbse  tragend, 
deren  Ausläufer  noch  gelblich  gefärbt  sind.  Die  BlutgefUssneubildung  in  der 
Arachnoidea  über  den  Exsudatplatten  ist  auch  hier  wie  am  Gehirn  vorhanden. 
Die  Pia  liberal!  zart,  stark  injicirt.  Die  weichen  Häute  an  der  Vorderfläche  des 
Rückenmarks  völlig  intact.  Das  Mark  auf  Durchschnitten  ziemlich  weich,  etwas 
Überwallend,  stark  glänzend. 

Lungen  sehr  blutreich,  carmoisinroth ,  Bronchialdrlisen  nicht  gesehwellt. 
Herz  normal.  Leber  blutarm,  Durchschnitt  glänzend.  Milz  ziemlich  fest. 
Länge  7  Ctm.,  Breite  4  Ctm.,  Dicke  IVi  Ctm.,  Kapsel  schwach  runzlig,  Paren- 
chym rothbrauu,  derb.  Magen  und  Dünndarm  normal.  Di ckdarm:  Schleim- 
haut gleichmässig  geschwellt,  Solitärfollikel  prominirend,  zum  Theil  geplatzt.  Me- 
senterialdrUsen  des  Dickdarms  geschwellt. 

lu  dem  ersten  Falle  (Körb er)  tritt  bei  einer  von  Anfang  an  schwe- 
ren Meningitis  zwischen  dem  7.  und  9.  Tag  eine  wesentliche  Besse- 
rung aller  Erscheinungen  ein,  vom  10.  Tage  an  verschlimmert  sieh 
sich  jedoch  der  Zustand  wieder,  die  Hyperaesthesie  kehrt  zurück, 
das  Bewusstsein  geht  verloren,  Convulsionen  beider  Köq)erhälften 
beherrschen  in  den  letzten  Tagen  die  Situation.  Tod  am  17.  Tage. 
Die  Obduction  zeigt  eitri^^es  Meningealexsudat  an  der  Basis,  trübes 
seröses  Exsudat  an  der  Cauda,  enorme  Hyperämie  der  Meningen 
und  des  Gehirns,  Oedem  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  reichlichen 
purulenten  Erguss  in  die  Ventrikel,  Entzündung  und  Ecchymosirung 
des  Ependyms. 

Der  zweite  nicht  minder  schwere  Fall  (Merkel)  tritt  mit  dem 
7.  Tage  scheinbar  in  die  Reconvalescenz  ein,   gegen  das  Ende  der 
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2.  Woche  jedoch  nehmen  die  Erscheinungen  der  Gehirn-  und  Rucken- 
mariLsreizung  unter  lebhaftem  Fieber  mit  rein  intermittirendem  Ty- 
pus einen  neuen  Aufschwung,  und  allmählich  stellt  sich  das  Bild  des 
<?hron.  Hydrocephalus  klar  heraus.  In  höchstem  Marasmus  erliegt 
die  Kranke  in  der  10.  Woche  der  Krankheit.  Die  Obduction,  welche 
sich  leider  auf  Gehirn  und  Cervicalthcil  des  Rttckenmarks  beschrän- 
ken musste,  zeigt  die  Residuen  der  Meningitis  auf  der  Con- 
vexität  und  an  der  Basis  als  einfache  weissliche  Verdickung  der 
Arachnoidea  und  als  kleine  gelbe  käsige  Plaques,  femer  hochgra- 
digen purulenten  Hydrocephalus  sowohl  in  den  Seitenventrikeln,  als 
auch  im  4.  Ventrikel,  und  Erweichung  der  (rchimsubstanz  in  der 
Umgebung  der  Hirnhöhlen. 

In  dem  dritten  Falle,  welcher,  ebenfalls  unter  schweren  Erschei- 
nungen beginnend,  einen  chronischen  Verlauf  mit  unregelmässigen 
Intermissionen  nahm,  fand  sich  nach  dem  in  der  27.  Woche  erfolgten 
Tode  beträchtlicher  einfach-seröser  Erguss  in  den  Seitenventrikeln 
und  im  4.  Ventrikel,  Trübung  und  Verdickung  der  weichen  Häute 
an  der  Basis  des  Gehirns  und  am  Rückenmark,  starke  seröse  Durch- 
tninkung  der  Gehirn-  und  ROckenmarkssubstanz. 

Der  vierte  Fall  endlich,  dessen  Verlauf  im  Ganzen  mit  dem  des 
vorhergehenden  die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  nimmt  nach  den  schwe- 
ren Erscheinungen  des  entzündlichen  Stadiums  einen  exquisit  inter- 
mittirenden  Charakter  an,  während  die  Erscheinungen  der  Hydro- 
cephalie  immer  prägnanter  hervortraten.  Nach  dem  in  der  30.  Woche 
erfolgten  Tode  ergab  die  Necropsie  fast  genau  denselben  Befund 
wie  in  dem  2.  und  3.  Falle,  jedoch  w^ar  die  Flttssigkeitsansammlung 
in  den  Ventrikeln  und  dem  entsprechend  auch  der  Hirnschwund  viel 
beträchtlicher,  und  die  käsigen  Platten  sowie  die  Wucherung  des 
Arachnoidealgewebes  viel  mächtiger  und  verbreiteter. 

Nach  diesen  Befunden  würden  die  Vorgänge  an  den  Central- 
Organen  sich  folgendermassen  gestalten:  die  in  der  3.  Woche  noch 
wenig  veränderten,  vielleicht  etwas  derberen  Meningealexsudate  be- 
ginnen in  der  Folge  käsig  einzuschrumpfen,  während  das  Binde- 
gewebe der  weichen  Häute  auswächst,  die  Hyperämie  der  Gehim- 
substanz  zurücktritt,  und  der  purulente  Erguss  in  den  Ventrikeln 
wächst.  Bis  zur  27.— 30.  Woche  ist  die  Arachnoidea  sulzig  oder 
narbig  verdickt,  die  in  ihr  liegenden  käsigen  Reste  des  Exsudates 
sind  weiter  eingeschrumpft,  die  Ventricularergüsse  sind  enorm  gross 
und  klar,  nachdem  die  zelligen  Elemente  zu  Grunde  gegangen  resp. 
an  den  abschüssigen  Stellen  der  Ventrikel  käsig  eingedickt  sind;  die 
frühere  Hyperämie  des  Gtehims  ist  vollständig  verdrängt,  und  hoch- 
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gradige  Anämie  neben  Oedem  der  Gehirn-  und  Rttckenmarkssubstanz 
besteht  neben  andauernder  BlutfttUe  der  Pia  und  Oefässnenbildong 
in  der  Arachnoidea« 

Diese  Ergebnisse  unserer  Beobachtungen  an  Fällen,  welche  in 
späteren  Perioden  den  Polgen  der  Meningitis  erlagen,  sehen  wir 
durch  einzelne  Beobachtungen  anderer  Autoren  bestätigt  sowohl  in 
Hinsicht  der  Häufigkeit  des  chron.  Hydrocephalus  als  späte  Todes- 
ursache nach  schweren  Meningitiden ,  als  auch  in  Betreff  der  Rück- 
bildung der  abgesetzten  Exsudate  und  der  Veränderungen  an  den 
Häuten,  wie  an  der  Gehimsubstanz. 

Niemeyer  (1.  c.  pag.  26)  sah  bei  der  Obduction  eines  am 
Ende  der  7.  Woche  gestorbenen  neunmonatlichen  Kindes  in  den  Ven- 
trikeln etwa  V^  Unze  schwach  getrübter  Flüssigkeit;  das  Exsudat 
in  den  subarachnoidealen  Räumen  an  der  Convexität  und  Basis  war 
etwas  consistenter  als  in  frischen  Fällen,  und  an  einzelnen  circum- 
scripten  Stellen  in  käsiger  Metamorphose  begriffen.  Die  Gehimsub- 
stanz war  sehr  bleich,  blutleer  und  von  schmieriger  Gonsistenz. 

Mende  (1.  c.)  beobachtete  5 mal  Hydrocephalus  als  Ausgang 
der  Meningitis  epid.  Nur  ein  Fall  kam  zur  Section;  es  war  ein 
Knabe  von  8  Jahren,  der  am  4.  Tage  der  Meningitis  das  Bett  ver- 
liess,  Appetit  hatte  und  sich  anscheinend  erholte.  Einige  Tage 
später  Stirnkopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Mattigkeit,  Obstruetioo, 
Trägheit  des  Pulses.  Bewusstsein  war  erhalten,  Gesicht  und  Gehör 
intact,  Pupillen  normal.  Seit  Mitte  Mai  verliess  Pat.  das  Bett  nicht 
mehr.  Der  Tod  erfolgte  in  der  15.  Woche  plötzlich  in  einem  con- 
vulsivischen  Anfall.  Bei  der  Obduction  zeigte  sich  auf  der  Convexi- 
tät beiderseits  ein  etwa  groschengrosses  Exsudat  (?),  die  Häute  prall 
gespannt,  die  Pia  hyperämisch.  Gehimsubstanz  blass,  blutleer,  («ehr 
weich.  In  den  Seiten  Ventrikeln  etwa  2  Tassenköpfe  klaren  Serums. 
an  den  Wandungen  der  Seitenventrikel  stark  gefüllte  Gefässe,  die 
Plexus  sehr   blass.    Rückenmarkssubstanz  weich,    Pia  sehr  injicirt 

Den  unseren  ganz  ähnliehe  Fälle  beobachtete  und  obducirte  nach 
mündlichen  Mittheilungen  G.  Merkel  in  Nürnberg,  dessen  inter- 
essante Untersuchungen  demnächst  zur  Veröffentlichung  kommen 
werden. 

Es  erscheint  uns  nicht  zweifelhaft,  dass  die  mehr  weniger  getrübten 
Ventrikel-Ergüsse,  welche  wir  bei  allen  Sectionen  mit  Ausnahme  der 
foudroyanten  Fälle  fanden  (vgl.  dieObductionsberichte  von  Sieg ling, 
Theuersbacher,  Weghorn,  Huber,  Boehm»  Aug.Hellthaler, 
Thiem,  Christ.  Hellt  ha  1er  (cf.  unten  bei  den  Complicationen), 
Weidmann,  Paetz,  Körber,  Merkel),  dass  ferner  die  fibrinös- 
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eitrigen  Beechläge  auf  den  Plexus,  die  Eitereedimente  in  den  Hinter- 
hömem  und  im  vierten  Ventrikel,  die  Ecehymosen  und  Gerässin- 
jectionen  am  Ependyma  Resultate  localer  Entzündungsvorgänge  in 
den  Ventrikeln  sind,  welche  gewiss  vorwiegend  ihren  Sitz  in  den 
Plexus  und  Telae  chorioid.  haben  und  entweder  durch  Fortpflanzung 
der  Entzündung  von  aussen  nach  innen  durch  den  Querschlitz  des 
Grosshims  sich  im  Gewebe  der  Pia  ausbreiten  oder  aber  gleichzeitig 
mit  der  Entzündung  der  peripherischen  Piabezirke  auftreten. 

Schwerer  verständlich  ist  die  rasche  Zunahme  der  Ventricular- 
ergüsse  und  das  Schwinden  der  zelligen  Elemente  aus  den  anfangs 
zellenreichen  Flüssigkeiten.  Für  *den  letzteren  Punkt  scheint  uns 
der  Fall  F.  H  (p.  382)  die  Erklärung  an  die  Hand  zu  geben :  die  Zellen 
senken  sich  aUmählig  nach  den  abhängigsten  Stellen  der  Himhöhlen 
(Hinterhömer  und  4.  Ventrikel)  und  schrumpfen  hier  in  derselben 
Weise  ein  wie  in  der  Arachnoidea.  Für  eine  Besorptionsthätigkeit 
innerhalb  der  Ventrikel  spricht  nichts  —  im  Gegentheil,  die  gleich- 
massige  Zunahme  der  Flüssigkeitsmenge  spricht  Angesichts  der 
chronisch -entzündlichen  Veränderungen  am  Ependym  und  an  den 
Plexus  für  die  Persistenz  eines  schleichenden  Entzündungsprocesses, 
für  eine  chronische  Endoencephalitis  —  wenn  ich  mich  dieser 
Bezeichnung  bedienen  darf.  —  Andererseits  ist  die  Möglichkeit  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  Exsudations-  und  Kesorptionsvor- 
gänge  innerhalb  der  Ventrikel  allmählig  aufhören,  während  die 
Flüssigkeit  durch  die  Behinderung  der  Circulation  in  den  Plexus, 
durch  Transsudation  in  Folge  venöser  Stauung  allmählich  zunimmt» 
Wird  etwa  durch  Schrumpfung  des  Piabindegewebes  am  Quer- 
schlitz des  Grosshirns  die  das  Blut  aus  den  Ventrikeln  zurück- 
führende Vena  magna  Galeni  verengt?  Werden  die  Venen  der 
Plexus  durch  den  hydrocephalischen  Erguss  selbst  comprimirt,  wäh- 
rend die  Arterien  widerstehen?  Spricht  das  zwischen  dem  acuten 
Stadium  der  Meningitis  und  dem  Auftreten  der  hydrocephalischen  Er- 
scheinungen liegende  Stadium  ausgesprochener  Keconvalescenz  mehr 
dafür,  dass  die  Bedingungen  für  den  Hydrocephalus  erst  bei  der 
Rückbildung  der  Exsudate  und  der  Schrumpfung  und  Verdickung 
der  weichen  Häute  entstehen?  oder  dafür,  dass  die  Entzündung  an 
den  Plexus  und  am  Ependym  recrudescirte? 

Diese  Fragen  müssen  so  lange  in  der  Schwebe  bleiben,  als  die 
Materialien  über  diesen  Gegenstand  nicht  reichlicher  beisammen 
sind. 

Hervorheben  wollen  wir  jedoch  als  Phaenomene,  welche  eine  her- 
vorragende Stellung  in  dem  klinischen  Bilde  einnehmen: 

25* 
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1)  die  Paroxjsmen  von  Schmerz  im  Kopf,  Nacken 
und  in  den  Extremitäten,  sich  kundgebend  durch  ein  ohrenzer- 
reissendes Geschrei,  mit  gleichzeitigem  Erbrechen,  Bewusst- 
losigkeit  und  Convulsionen,  Anf&lle,  welche  sich  oft  in  regel- 
massigem  Typus  wiederholen,  oder  unregelmässige  Intermissionen 
machen. 

2)  die  Intermissionen,  welche  einerseits  eine  hOchst  merk- 
würdige Toleranz  des  Gehirns  gegen  hochgradige  Ventricularergfisse 
bekunden,  andererseits  aber  an  dem  Fortbestehen  der  Hyperästhesie, 
der  gesteigerten  Beflexerregbarkeit,  der  Contracturen  die  schwere  ana- 
tomische Störung  erkennen  lassen.  Nicht  selten  währen  diese  Inter- 
missionen Wochen  lang,  und  verleiten  bei  ungestörter  Intelligenz 
und  Sinnestbätigkeit,  bei  vortrefflichem  Appetit,  ruhigem  Schlaf,  gu- 
ter Laune  und  zunehmenden  Kräften  die  Angehörigen  und  den  Arzt 
zur  Annahme  definitiver  Reconvalescenz,  bis  ein  neuer  Paroxysmus 
die  Illusion  zerstört. 

Die  Prognose  dieser  Hydrocephali  nach  Meningitis  scheint  nach 
unseren  Beobachtungen,  sowie  nach  mehrfachen  ähnlichen  in  der 
Praxis  hiesiger  Collegen  vorgekommenen  Fällen  eine  sehr  trostlose 
zu  sein.  Wir  haben  noch  eine  Patientin  in  poliklinischer  Behaud- 
lung,  welche  sich  nunmehr  am  Ende  des  7.  Monats  seit  dem  Beginn 
der  Meningitis  befindet:  auch  hier  ist  Nichts  zu  hoflfen. 


XX.  Fall. 

Walter,  Friederike»  1  Vs  Jahr,  bisher  gesand  und  kräftig,  erkrankte  plats- 
lioh  in  der  Nacht  vom  4 — 1^.  April  1865  mit  Erbrechen,  leichtem  DorchfaU,  Kopf- 
schmerz, Unruhe  and  ängstlichem  Aufschrecken.  Am  5.  ist  Fat.  empfindlich 
gegen  Berührungen,  besonders  gegen  Bewegung  des  Kopfes,  welcher  permanent 
rückwärts  gezogen  steht.  Untersuchung  der  Brust  ergibt  ausser  spärlicfaffln 
Bassein  keine  nennenswerthen  Veränderungen.  Etwas  Husten,  Ordin. :  Calom. 
gr.  ß :  üng.  ein.  gr.  x.  Abends  Temperatur  40,8''.  Am  6.  Morgens  Temp.  3S,9'. 
Puls  sehr  beschleunigt.  Somnolenz,  Nackensteifigkeit.  Abends  Temp.  39,7^  — 
In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  in  soweit,  als  das  Fieber  nach- 
liess  und  Empfindlichkeit  sowie  Nackensteifigkeit  sich  verminderte.  Unruhe  und 
weinerliches  Wesen  wechseln  ab  mit  Somnolenz.    Appetit  ist  sehr  gering. 

In  der  Folge  traten  unter  andauernder  Nackenstarre  weitere  Gehirnerschei- 
nungen in  den  Vordergrund;  es  stellten  sich  Contracturen  in  den  obem  Extre- 
mitäten, Strabismus  diverg.  und  Convulsionen  auf  die  leiseste  BerUhrosg 
oder  Lageveiünderung  des  Körpers  hin  ein.  Der  leiseste  Versuch,  die  flectirten 
Vorderarme  zu  strecken  oder  den  Kopf  zu  biegen,  ruft  einen  Krampfanfall 
von  geringer  Dauer  hervor.  Dieser  kurze  Krampfanfall  besteht  aus  einem 
convulsivischen  Zittern  der  gesammten  Muskulatur  des  Körpers  und  leb- 
haften Schüttelbewegungen  des  Kopfes  in  rückwärts  gezogener  Stellung.   Mei- 
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stentbeils  liegt  das  Kind  mhig,  anscheinend  ohne  Bewnsstsein,  schreit  jedoch^ 
sobald  sich  Hanger  and  Darst  geltend  macht.  Harn  nnd  Stahl  werden  nnwill- 
kürlich  entleert  Es  wurde  Syr.  ferri  jodat.  und  roborirende  Diät  andauernd  aber 
ohne  sichtbaren  Erfolg  angewendet  Das  Kind  nahm  hnmer  mehr  ab,  Ende  Juli 
brachen  die  Eckzähne  durch  unter  leichten  Durchfällen;  Ende  August  war  die 
Abmagerung  extrem. 

Im  Laufe  des  September  hat  sich  der  Zustand  wesentlich  gebessert  Zwar 
bestehen  die  Contracturen  in  den  Beugemuskeln  der  Oberextremitäten  sowie  die 
Rigidität  der  Streckmuskebi  in  den  Beinen  noch  fort  uqd  jeder  Versuch  zur 
Lösung  der  Contracturen  ruft  Krampfanfälle  hervor,  allein  die  letztem  sind 
schwächer,  kurzdauernd,  die  Rigidität  der  Muskeln  ist  nicht  mehr  so  intensiv,, 
das  Geschrei  des  Kindes  und  das  ganze  Gebahren  ist  natürlicher,  Gehör  ist 
intact.  Die  Pupillen  sind  normal  weit,  der  Kopf  hat  aufTälKg  an  Umfang 
zugenommen.  Der  Ernährungszustand  ist  etwas  gebessert ,  auch  soll  Fat  viel 
Nahrung  zu  sich  nehmen.  Das  Sehvermögen  scheint  sehr  beeinträchtigt  zu  sein» 

Nur  ein  Fall  ist  dem  Aelteren  von  uns  zu  Gesicht  gekommen, 
welcher  dafür  zu  sprechen  scheint,  dass  massige  Hydrocephali  unter 
günstigen  Bedingungen  doch  noch  zur  Besorption  kommen  können. 
Leider  wohnt  diese  Patientin  so  weit  von  Erlangen  entfernt,  das» 
sie  nur  2  mal  gesehen  werden  konnte. 

B.  £.,  4  Jahre  alt,  ein  bis  dahin  gesundes  und  kräftiges  Mädchen,  war  nach 
den  Mittbeüungen  des  behandelnden  Arztes  nach  überaus  schweren  Krankheits- 
erscheinungen Ende  der  2.  Woche  in  die  Reconvalescenz  eingetreten,  als  heftige» 
durch  unregelmässige  Intermissionen  geschiedene  Paroxysmen  von  Kopfschmers 
etc.  eintraten.  Der  furchtbare  Kopfschmerz,  welcher  dem  Kinde  ein  ohrenzer- 
reissendes  Geschrei  auspresste,  nöthigte  wiederholt  zur  localen  Antipblogose. 
Bei  unserm  Besuche  fand  sich  das  Kind  extrem  abgemagert,  mit  abducirten  Schenkeln 
daliegend  und  ängstlich  dieselbe  Lage  einhaltend,  ungemein  empfindlich  gegen 
jede  Berührung  und  Lageveiänderung.  Es  wurde  in  diesem  Falle  von  jeder 
Medication  abgestanden,  und  nur  eine  proteinreiche  flüssige  Diät  (Fleischextract, 
Milch)  angeordnet. —  Jene  furchtbaren  Anfälle  kehrten  nicht  wieder,  und  einige 
Monate  später  wurde  uns  das  Kind  blühend  und  frisch ,  ohne  jegliche  Störung 
der  Intelligenz  oder  der  Sinnesth&tigkeit,  vorgestellt. 


Wir  wenden  uns  jetzt  zu  denjenigen  schweren  Fällen  mit  pro- 
trahirtem  Verlauf,  welche  den  Ausgang  in  vollständige  oder 
unvollständige  Genesung  nahmen,  und  geben  zunächst  (im 
Auszuge)  den  Bericht  über  einen  Fall,  welcher  in  unvollständige  Ge- 
nesung endete,  insofern  absolute  Taubheit  zurttckblieb. 

XXI.  Fall. 

Gebhardt,  48  Jahre  alt,  Buchbinderfrau,  seit  Jahren  an  hysterischen  Be- 
schwerden leidend,  etwas  schwerhörig  (Verkalkungen  im  rechten  TrommelfeUe)» 
erkrankte  8  Stunden  nach  einer  heftigen  Erkältung.    Unwohlsein  mit  Schfittel- 
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irost,  eiBmaligem  Erbrechen,  Schwindel  und  intensivem  Kopf-  und  Kackensdimerz. 
Bald  BewuBstloBigkeit  und  Delirien  von  kurzer  Dauer.  Lebhafter  Schweiss.  Steifig- 
keit und  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbels&ule.  Schmerzen  in  den  untern  Extremi- 
täten. Frösteln.  Unruhe.  Erbrechen  am  2.  Tage.  Stuhlverstopfung.  Schwer- 
liOrigkeit.  Ende  des  3.  Tages  Exacerbation  der  im  Laufe  des  Tags  verminderten 
Kopf-  und  Nackenschmerzen,  verbunden  mit  Temperatursteigerung  (39,1°  C)  und 
Benommenheit  des  Sensoriums.  Heftige  Unruhe;  später  Somnolenz  mit  freien 
Intervallen  (1  Tag  andauernd).  Herpes  und  Conjunctivitis  am  5.  Tage.  Vom  6- 
Tage  an  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Abnahme  der  Schmerzen;  die 
Steifigkeit  der  Wirbel^ule  nimmt  wenig  ab.  Am  9.  Tage  Exacerbation  aller 
Erscheinungen  von  kurzer  Dauer. 

Von  nun  an  bis  Ende  der  4.  Woche  ziemlich  regelmässige  Exacerbationen 
des  Fiebers  und  Kopfschmerzes  mit  massiger  Temperatursteigerung  (nicht 
über  39,5° C)  und  normaler  oder  wenig  vermehrter  Pulsfrequenz,  mit  daraof 
folgender  Intermission.  Stuhl  meist  angehalten.  Appetit  meist  gering.  Am  2S. 
Tage  ein  Schüttelfrost  mit  beträchtlichem  Fieber.  Von  nun  an  allmähliche  Ab- 
nahme der  Kopfschmerzen. 

4  Monate  später  besteht  Appetitlosigkeit,  grosses  SchwächegefBM,  Schwindel, 
Tollständige  Taubheit  noch  unverändert.  Ueberlautes  Hineinschreien  in  die 
Ohren  mittelst  eines  Gehörrohrea  bewirkt  nicht  die  geringste  Grehörsempfindnng. 
Frische  Veränderungen  sind  an  den  Trommelfellen  nicht  wahrzunehmen« 

Die  in  diesem  Falle  beobachteten  Exacerbationen  des  Fiebers 
und  der  übrigen  Krankheitserscheinungen  im  Verlaufe  der  Becon- 
valescenz  (von  der  2.  bis  zum  Ende  der  4.  Woche)  gehören  mit  zu 
den  häufigsten  Ereignissen  bei  protahirten  Fällen.  Wir  sahen  solche 
oft  mit  der  Begelmässigkeit  von  IntermittensanfäUen  wiederkehrende 
Zustände  von  Fieber,  heftigem  Kopfschmerz,  Goma/  Delirien  schon 
bei  Elisabeth  Merkel  in  der  3.  Woche  (vergl.  die  unten  folgende 
Curve).  Genau  zu  derselben  Zeit  stellten  sich  dieselben  in  dem 
nachstehenden  protahirten  Falle  ein. 

XXTT.  Fall. 

PlötsUcher  Beginn  mit  Kopfschmerz^  Mattigkeit,  Erbrechen. 
£ewusstlosigkeit,  Delirien,  Am  2,  Tage  ausgesprochene  Nackenstei- 
figkeit und  RhachieUgie,  Hyperaesthesie  der  Extremitäten.  Herpes 
vom  4.  Tage  ab.  —  Kopf-  und  Wirbelschmerz^  Aufregung,  Delirien 
und  Fieber  exacerbiren  üi  Form  heßiger  Anfalle,  welche  Anfangs 
irregulär,  später  hn  Quotidiantypus  wiederkehren.  Bei  reichlicher 
ürinsecretion  Blasenbeschwerden.  Von  der  4.  Woche  an  Otitis  inL 
dextr.  mit  PerforaJtion  des  Trommelfells  in  der  6.  Woche.  Entzünd- 
liche Anschwellung  des  proeess.  mastoid.  dexter  ohne  Eiterung  {8. 
Woche).  —  Genesung  in  der  9.  Woche. 

Schrott,  Paulus,  16  Jahr,  Handschuhmacher,  erkrankte  nach  yoraosge- 
gaagenem  Wohlbefinden  gegen  den  Morgen  des  30.  Man  1865  mit  stechenden« 
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von  der  Sdme  gegen  das  Hinteriianpt  ziehenden  Schmerzen ,  grosser  Mattigkeit 
und  Gefühl  der  Abgeschlagenheit  in  den  Extremitäten.  Bleiche  Gesichtsfarbe. 
Gänzlicher  AppetitmangeL  Während  des  Tags  nimmt  der  Kopfschmerz  an  In- 
tenaität  zn.  Nachmittags  auf  Genoss  von  etwas  schwarzem  Kaffee  Erbrechen 
einer  grünen,  wässrig-schleimigen  Flüssigkeit 

30.  März  Abends:  Temp.  38,9'';  Puls  120.  Fat  liegt  in  Delirien,  das 
Sensorium  vollständig  benommen;  er  ist  auch  durch  starkes  Anrufen  nicht  zum 
Bewusstsein  zu  bringen.    Ord. :  Calom.  u.  Pulv.  r.  Jalap.  ü  gr.  v. 

31.  Mgs.:  Während  der  Nacht  Schlaflosigkeit  Puls  100.  Heftige  Delirien; 
Fragen  werden  richtig  beantwortet  Intensive  Schmerzen  im  Kopf,  bei  Bewe- 
gung im  Nacken  und  längs  der  Wirbelsäule.  Ausgesprochene  Nackensteifigkeit 
Oniin. :  2  Dosen  Cal.  a.  Jalap.  Eisblase  auf  den  Kopf.  Ung.  einer.  3 j  pro  die. 
Morph,  acet  gr.ß  ad  5  vj  stündl.  1  Esslöffel. 

Abds.    Puls  96.    Kopfschmerz  vermehrt    Grosse  Aufregung,  beständiges 

Schrott  Merkel. 
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Jammern  und  Klagen.  Leichte  Delirien  wechseln  mit  ungetrübtem  Bewusstsein. 
Augen  empfindlich  gegen  Lichtreiz.  Reissende  Schmerzen  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Mehrere  dünne  Stühle  |im  Lauf  des  Tags.  Hirudd.  viii  hinter  die 
Ohren. 

Gegen  7  Uhr  Abends  wurde  Pat.  ruhiger  und  verfiel  bald  in  festen  Schlaf, 
welcher  bis  3  Uhr  Morg.  andauerte.  Von  da  an  leichte  Delirien ;  auf  Befragen 
richtige  Antworten. 

1.  April  Mgs.:  Puls  84.  Pat  ist  ruhig,  bei  klarem  Bewusstsein.  Schmer- 
zen in  Kopf,  Nacken  und  Rücken  geringer,  in  den  unteren  Extremitäten  ganz 
verschwunden.    Ord.:  Ung.  einer..  Eis,  Morphiumsolution  weiter. 

Gegen  10  Uhr  steigert  sich  der  Kopfschmerz;  grosse  Unruhe,  Jammern  und 
Klagen.  Bewusstsein  ungetHibt  Ord.:  VI  Blutegel  an  Schläfe  und  Nacken. 
Gegen  3  Uhr  Nachmittags  legte  sich  diese  Aufregung  und  stellte  sich  Schlaf  ein. 
Puls 96,  weich;  AthemzUge  tief,  28. 

Abds.:  Um  7  Uhr  erwachte  Pat;  Unruhe,  heftige  Schmerzen  in  Kopf, 
Nacken  und  Extremitäten  kehrten  wieder,  1  wässriger  Stuhl. 

2.  Mgs.:  In  der  Nacht  mehrmals  Schlaf  von  V«  stündiger  Dauer;  dazwischen 
Delirien.  Grosser  Durst.   Patient  kann  sich  nicht  selbstständig  aufrichten.  Jetzt 
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tiefer  Schlaf.  Puls  98.  Reep,  tief»  28  Athemittge.  An  der  Obeiiippe  eini^ 
frisohe  Herpesbläschen. 

Mittags:  Pole  08,  weich.  Schmenen  im  Kopfe  geringer;  im  Rücken  wu 
bei  Bewegungen,  aber  dann  heftig;  in  den  ExtremitXten  nnverttndert  voifaaiideii. 
Empfindlichkeit  gegen  Licht»  hefdger  Dnrst  dauern  an«  Ord.:  Ung.  dner.; 
Morph,  gr.  J  ad  3  vj.    Eisblase  anf  Kopf  und  Nacken. 

Abends:  Puls  88,  weich.  Pat  Hegt  ruhig.  Kopfschmerz  und  Maekeiotei- 
figkeit  etwas  vermindert.  Schmersen  in  der  Kreuzbeingegend  und  den  Bdnen 
noch  zugenommen.  Pupillen  normal  An  der  Unteriippe  eine  neue  Heipes- 
gruppe.  Zunge  breit,  schwach  belegt  Während  des  Tags  6  dOnne  grünJiehe 
Sttlhle,  die  letzteren  mit  Tenesmns.  Urin  wird  häufig  absatzweise»  mit  Schmer- 
zen gehusen.    Milzdämpfung  9  Ctm.  famg,  77s  hoch. 

3.  Mgs.:  In  der  Nacht  wieder  grosse  Unruhe  und  gesteigerter  Kopfsehmen; 
mehrmals  '/a  stündiger  Schlaf»  dazwischen  leichte  Delirien»  2  wässrige  Stühle. 
Gegen  Morgen  kehrte  Ruhe  und  Schlaf  wieder.  Puls  96,  weich;  Respir.  tieL 
Murmeln  während  tiefen  Schlafes.  An  Oberlippe  und  linker  Wange  zahlreidie 
neue  Herpesbläschen. 

Mittags:  Puls  84,  weich.  Ruhe;  klares  Bewusstsein.  Vermehrter Schmen 
in  Nacken  und  unteren  Extremitäten.  Empfindlichkeit  gegen  Licht  geringer. 
Verdriessliche  Stimmung.  Reichlich  Urin  absatzweise  ohne  Schmerzen  entleert 
Appetit 

Abds.:  Puls  108,  weich.  Sehr  heftige  Schmerzen  in  Kopf,  Nacken,  rech- 
tem Arm  und  beiden  Beinen.    Ord.:  Hirudd.  vi  ad  proc  mast. 

4.  Mgs.:  Die  Blutegel  haben  sehr  rasch  eine  wesentliche  Erleichternng  der 
Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken  herbeigeführt  Rekhlicher  Schweiss  über  den 
ganzen  Körper,  dann  tiefer  Schlaf  bis  Mittemacht  Von  da  an  leichte  Dehnen. 
Puls  100,  klein,  weich.  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut  Der  Kopf  kam  seit- 
lich ohne  Schmerzen  bewegt  werden.  Pat  kann  sich  ohne  Beibiilfe  vod  einer 
auf  die  andere  Seite  legen;  beim  Aufsetzen  im  Bette,  das  selbstständig  noch 
nicht  ausgeführt  werden  kann,  starke  Schmerzen  in  der  Kreuzbeinge^^end. 
Rechter  Oberarm  noch  schmerzhaft,  die  unteren  Extremitäten  frei.  Einige  ncne 
Herpesbläschen  auf  der  Nase.  Auf  der  Brust  2  Roseolaflecken.  Beim  Hasten 
Schmerz  auf  der  Brust  und  im  Abdomen.  Urinsecretion  reichlich.  Heftiger 
Durst.    Zunge  leicht  gelblich  belegt    Ordin.  unverändert. 

Nachmittags  6:  Während  des  Tags  mehrere  Stunden  Schlaf  ohne  n 
träumen.  Puls  98.  Kopfschmerz  fast  ganz  geschwunden;  geringere  Schmen- 
haftigkeit  im  Nacken  und  Rücken  bei  Bewegung;  die  Schmerzen  im  rechten 
Arme  vollständig  gewichen.  Grosse  Mattigkeit.  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
kaum  mehr  vorhanden.*  Zunge  feucht,  schwach  belegt  am  Grunde.  Wenig 
Durst  und  Appetit 

Abends  8:  Exacerbation  des  Kopfschmerzes.    Ord.:  Hirud.  iv. 

5.  Mgs.:  Nach  der  Blutentziehung  minderte  sich  der  Kopfschmerz.  ^^^^^ 
mehrere  Stunden  ruhigen  Schlafs»  dazwischen  leichte  Delirien.  Puls  88.  D« 
Kopf  kann  nach  rückwärts  gebeugt  werden.  Nackensteifigkeit  geringer.  Ap- 
petit besser. 

Mittags  einige  Stunden  ruhigen  Schlafs. 

6.  Mgs.:  Pat.  verbrachte  den  grössten  Theil  der  Nacht  in  tiefem  Schlaf. 
Der  .Kopfschmerz  fehlt  ganz;  Nacken  weniger  steif  und  schmerzhaft;  Kopf  k^on 
etwas  nach  vom  gebeugt  werden.     Rücken  noch  steif;   doch  kann  Pftt.  ohne 
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Beihttlfe  das  Bett  verlassen.  Ord.:  Ung.  dn.  und  Morph,  weiter.  Abds.:  1  consi- 
stenter  Stuhl    Puls  92;  Temp.  37,9^ 

7.  Mgs.:  In  der  Nacht  wieder  Unruhe,  leichte  Delirien,  vermehrter  Nacken- 
aehmerz.  Gegen  Morgen  wieder  tiefer  Schlaf.  Puls  92.  Kopf,  Nacken  and 
Bücken  sohmerzfrei;  noch  etwas  Nackensteifigkeit  Morose  Stimmong.  Ung. 
ein.  ausgesetzt.    Kali  Jodat  3j  —  S^j  M-  3stttnd].  1  EsslöffeL 

Abds.:  Pols  100;  Temp.  39^  Von  neuem  Kopfschmerz,  besonders  im 
Hinterhaupt;  Schmerzen  im  rechten  Oberarme.  Appetit  wenig,  Durst  gesteigert. 
Haut  sehr  heiss.    Leichtes  Frtfsteku    Ord.:  Eisblase. 

8.  Mgs.:  In  der  Nacht  ruhiger  Schlaf.  Gegen  Morgen  heftiger  Kopfschmerz. 
Puls  100;  Temp.  38°.  Nacken  und  Rücken  schmerzfrei.  Appetit  besser.  Durst 
geringer.    Zunge  unveriindert  —  Ord.:  die  gleiche;  Infus.  Sennae  compos. 

Gegen  Mittags  einige  Stunden  Schhif. 

9.  Mgs.:  In  der  verflossenen  Nacht  und  am  Morgen  schlief  Pat  längere 
Zeit  Temp.  3S,5°;  Puls  1  OS.  Kopfschmerz  wenig  vermindert.  2  consistente  Stühle. 

Abds.:  Temp.  40,0°;  Puls  120.  Kopfschmerz  noch  heftiger.  Verdriessliobe 
Stimmung.    Wenig  Appeüt,  grosser  Durst    Frost 

10.  Mgs.:  Nachts  4  Stunden  Schlaf.  Puls  112;  Temp.  39,4°.  Ausser  den 
etwas  geringer  gewordenen  Kopfschmerzen  auch  solche  im  Nacken.  1  trockner 
Stuhl.    Viel  Urin. 

Abds.:  Tempi  39,6°;  Puls  100.  Schmerzen  im  Kopfe  unverändert;  die  im 
Nacken  verschwunden.  Nackensteifigkeit  noch  vorhanden,  aber  in  geringerem 
Grade.  Mattigkeit  in  den  Gliedern  dauert  fort  Heftiger  Durst  Husten  gerin- 
ger geworden. 

11.  Mgs.:  Während  der  Nacht  grosse  Unruhe,  wenig  Schlaf,  leichte  Deli-* 
rien.  Kopfschmerz  in  gleicher  Stärke.  Ord. :  Jodkali,  Morphiumsolution,  Eis  wei- 
ter; Chinin  gr.v. 

Abds.:  Temp.  38,7°;  Puls  108.  Exacerbation  der  Kopfschmerzen;  Klagen 
und  Jammern« 

12.  Mgs.:  Gestern  Abends  9  Uhr  wurde  eine  subcutane  Injection  von  gr. 
'/it  Morph,  gemacht,  worauf  Schlaf  eintrat  und  bis  jetzt  fortdauert.    Ord. :  wie 


Abds.:  Mittags  hohes  Fieber;  heftiger  Kopfschmerz.  Lautes  Jammern.  Um 
2  Uhr  fiel  Pat.  in  einen  kurzen  unruhigen  Schlaf.  Jetzt  Temp.  38,9°;  Puls  120. 
FrOsteln.  Schmerzen  über  Stirn,  Hinterhaupt  und  Nacken  verbreitet  Grosse 
Empfindlichkeit  gegen  Licht.    Kein  Appetit;  viel  Durst 

13.  Mgs.:  Nachts  2  Stunden  Schlaf,  ausserdem  grosse  Unruhe.  Temp.  37,0°; 
Puls  88.  Beichlicher  Schweiss,  besonders  am  Kopf,  seit  einigen  Stunden.  Mas- 
sige Kopfschmerzen.    Ord. :  unverändert. 

Mittags:  Mehrere  Stunden  Schlaf.  Temp.  38,3°;  Puls  92.  Chockweise 
Schmerzen  im  Kopf,  ziehende  Schmerzen  in  den  Schultern.  Morose  Stimmung. 
Massiger  Appetit;  viel  Durst  Beichlicher  Urin  mit  Anstrengung  ohne  Schmer- 
zen entieert 

Abds.:  Um  2  Uhr  exacerbirten  die  Kopfschmerzen  und  erreichten  um  4 
Uhr  den  höchsten  Grad;  währenddem  schrie  und  jammerte  Pat  unaufhtSrlich. 
Dann  erfolgte  eine  plötzliche  Remission  und  ruhiger  tiefer  Schlaf.  Temp.  40,1°; 
Pols  120.  Klagen  über  heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  den  Schultern. 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  andauernd.  Ein  StuhL  Wenig  Appetit,  viel  Durst 
Zange  feucht,  etwas  belegt. 
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14.  Mg8.:  Nach  einer  unruhigen  meist  schlaflosen  Nacht  verfiel  Fat  am 
Morgen  in  tiefen  Schlaf.    Temp.  37,9°;  Pnls  100.    Ord.:  unverändert 

Abds.:  Während  des  Tags  geringe  Kopfschmerzen.  Um  6  Uhr  Abends 
steigerten  sich  dieselben  und  remittirten  nach  1  stündiger  Dauer,  worauf  ruhiger 
Schlaf  eintrat.  Temp.  39,1°;  Puls  120.  Nackensteifigkeit  noch  immer  in  gerin- 
gem Grade  vorhanden;  der  Kopf  kann  besser  nach  vom  bewegt  werden.  Blei- 
eme  Mattigkeit  in  den  Gliedern.  Viel  Urin  absatzweise  mit  Anstrengung  und 
brennenden  Schmeraen  entleert    Ein  Stuhl 

15.  Mg 8..  Von  11—1  Uhr  Nachts  massige  Exacerbation  der  Kopfschmer- 
zen. Gegen  Morgen  heftiger  Schweiss,  dem  3  stflndiger  tiefer  Schlaf  folgte. 
Temp.  37,9'';  Pnls  108.  Kopfschmerz  sehr  gering.  Viel  Durst,  wenig  Appetit 
Ord. :  Chin.  gr  v  2  mal  täglich. 

Abds.:  Von  5—6  Uhr  geringe  Steigerung  der  Kopfschmerzen.  Temp.  39,3^; 
Puls  124.    Mattigkeit  der  Glieder.    Appetit  besser.    Schmerzen  beun  Uriniien. 

16  Mgs.:  In  der  Nacht  Unruhe,  wenig  Schlaf,  geringfügige  Kopfschmer- 
zen. Diese  exacerbiren  um  5  Uhr  Morgens,  erreichen,  ohne  bedeutend  anzustei- 
gen, um  6  Uhr  ihre  HtShe,  worauf  Nachlass  derselben,  Schweiss  und  ruhiger 
Schlaf  erfolgte.    Temp.  37,5°;  Puls  108.    Ord.:  Chinin,  sulf  gr.  v  2 mal  täglich. 

Abds.:  Mittags  Steigerung  der  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  den  Schal- 
tern. Nach  einigen  Standen  Schweiss  und  Verminderung  der  Schmerzen.  Hm- 
ter  dem  gerötheten  geschwellten  rechten  Ohr  ein  stechendes  Schmerzgeftihl 
Temp.  39,4°;  Puls  100.  Gereizte,  missmuthige  Stimmung.  Noch  immer  grosse 
Empfindlichkeit  gegen  Lichteindrttcke. 

17.  Mgs.:  Um  11  Uhr  Nachts  Frösteln,  Steigerung  der  Kopfschmerzen  bis 
12  Uhr;  dann  Schweiss,  ruhiger  Schlaf  bis  Morgens  7  Uhr.  Temp.  37,9°;  Pnls 
100.    Ord.:  Chinin,  gr.y  2 mal. 

Abends:  Während  des  Tags  vollständige  Euphorie.  Kein  Kopfschmeiz. 
Nackensteifigkeit  unverändert.  Starkes  Nasenbluten.  Appetit  besser,  Durst  an- 
dauernd vermehrt  Roseokflecken  auf  der  rechten  Wange.  Einige  Stunden 
soll  Pat.  auf  dem  rechten  Ohre  nichts  gehört  haben.  Um  6  Uhr  Frösteln  und 
Istttndige  leichte  Kopfschmerzen.  Jetzt  Temp.  39,7°;  Puls  108.  Mattigkeit 
Ziehende  Schmerzen  vom  Nabel  nach  abwärts. 

18.  Mgs.:  Erst  gegen  Morgen  einige  Stunden  ruhiger  Schlaf.  Temp.  38,2°; 
Puls  108.  Kein  Kopl'schmerz.  Schweiss,  besonders  am  Kopfe  stark.  Geringe 
Beschwerden  beim  Uriniren.  Ord.:  Morphiumsolution;  Jodkali,  Chinin  wie  Mher. 

Abds.:  Den  Tag  über  vollkommene  Euphorie.  Gegen  Abend  heftige  Zahn- 
schmerzen (Pat  hat  früher  nie  daran  gelitteni.    Temp.  38,9°;  Puls  100. 

19.  Mgs.:  Nachts  wenig,  gegen  Morgen  tiefer  Schlaf.  Temp.  36,8*;  Pols 
100.  Kein  Kopfschmerz.  Ziemlich  heftiges  Nasenbluten.  Appetit  besser,  Durst 
geringer.    Mattigkeit  des  ganzen  Körpers.    Ord.:  Dieselbe. 

Abds.:  Am  Tage  mehrere  Stunden  Schlaf,  Schweiss.  Um  6  Uhr  ziehende 
Schmerzen  in  den  Schultern,  und  bald  Hinterhauptsschmerzen  von  1  stflndiger 
Dauer.    Temp.  38°;  Puls  100.    Ord.:  Eisbeutel 

20.  Morgens:  Nachts  wenig  Schlaf.  Temp.  37,7°;  Puls  108.  Kern  Kopf- 
schmerz. 

Abds.:  Der  grösste  Theil  des  Tags  wurde  schlafend  verbracht  Appetit 
gut  Durst  gering.  Etwas  Beschwerden  beim  Uriniren.  Allgemeine  Mattigkeit 
Jetzt  Temp.  37,3°;  Puls  100.  Kopfschmerzen  haben  sich  nicht  dngestellt 
Nackensteifigkeit  noch  immer  etwas  vorhanden« 
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Bei  fortschreitender  Reconvalescenz  klagte  Fat.  vom  23.  April  (XXV.  Tag 
der  Krankheit)  an  über  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  die  anfangs  gering,  allmSh- 
lieh  heftiger  werdend,  am  12.  und  13.  Mai  eine  enorme  Höhe  erreichten.  Am 
letztgenannten  Tage  sah  man  am  Trommelfell  eine  nach  aassen  vorgewölbte 
geU>e  Stelle.  In  der  Nacht  des  14.  Mai  erfolgte  der  Durchbrach  des  Eiters,  der 
in  grosser  Ausdehnung  das  Kopfkissen  des  Fat  durchuässt  Damit  schwanden 
die  Schmerzen  rasch  und  die  anfangs  ziemlich  reichliche  Secretion  hOrte  Ende 
Mai  auf.  Am  30.  Mai  (IX.  Woche  der  Krankheit)  verliess  Fat  das  Haus  zum 
erstenmale.  Am  4.  Juni  stellte  sich  Fat.  in  der  Klinik  vor;  das  Gehör  war  ge- 
bessert, die  Ferforationsöffnung  im  rechten  Trommelfell  vernarbt  Der  rechte 
I^oc  mastoid.  angeschwollen,  schmerzhaft.  Diese  Geschwulst  bildete  sich  in 
der  Folge  allmählich  wieder  zurück. 

Am  31.  October  erwies  sich  das  Gehör  links  normal,  rechts  etwas  abge- 
schwächt. Das  Ficken  einer  Taschenuhr  wurde  links  bis  auf  eine  Entfernung 
von  mehreren  Fuss,  auf  dem  rechten  Ohre  nur  bis  auf  1  Vs  Fuss  Entfernung  wahr- 
genommen. Fat.  war  übrigens  vollkommen  kräftig  und  wohlgenährt  und  Hess 
weitere  Residuen  der  Meningitis  nicht  erkennen. 

Es  liegt  nahe,  die  Intennittens- ähnlichen  Fieberanfälle  in  der 
3.  Woche  mit  der  Rückbildung  und  Resorption  der  abgesetzten  Ex- 
sudate und  Zellenmassen  in  Verbindung  zu  bringen  und  sie  als  Re- 
sorptionsfieber aufzufassen.  Es  liegt  dies  um  so  näher,  als  wir 
dasselbe  bei  der  Rückbildung  von  pleuritischen,  pericardialen  und  peri- 
tonäalen  Exsudaten  so>vie  bei  derPhthisis  tuberculosa  pulmonum  beob- 
achten. In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Aufnahme  von  flüs- 
sigen Exsudatbestandtheilen,  denen  mehr  oder  weniger  reichlich  die 
Residuen  zerfallener  Eiterzellen  beigemischt  sind.  Erwägen  wir 
ferner,  dass  nach  den  Versuchen  von  C.  0.  Weber*)  und  Bill- 
TOth**)  auch  dem  ins  Blut  oder  Unterhautzellgewebe  inj icirten  Eiter 
und  Eiterserum  eine  ziemlich  intensive  pryrogene  Einwirkung  zuge- 
schrieben werden  muss,  dass  also  auch  die  Aufnahme  von  Derivaten 
der  purulenten  Piaexsudate  ins  Blut,  wenn  sie  schubweise  erfolgt, 
auch  schubweise  Fieberzustände  erregen  wird,  welche  um  so  inten- 
siver und  extensiver  sein  werden ,  je  reichlicher  die  pyrogenen  Stoffe 
ins  Blut  aufgenommen  werden,  so  dürfte  unsere  Ansicht,  dass  diese 
Fieberanfälle  Resorptionsstösse  repräsentiren,  einigermassen  gestützt 
sein.  Der  regelmässige  quotidiane  Typus  dieser  Anfälle  bleibt  zwar 
unerklärt,  darf  uns  aber  Angesichts  der  typischen  Fieberanfälle  bei 
Intermittens,  bei  Pyaemie  und  Septiehaemie  nicht  befremden.    Wir 


♦)  Deutsche  Klinik  1865  Nr.  3—6.    Handbuch  der  Chirurgie  von  Pith» 
und  Billroth.  Bd.  I,  pag.  608  und  610. 

♦•)  üeber  Wundfieber  und  accidentelle  Wundkrankheiten.    Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  17.  pag.  458  ff. 
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mttSBen  hi^r  wie  dort  annehmen,  dass  die  Aufnahme  der  pjrrogeneD 
Stoflfe  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  vor  sich  geht,  deren  (xründe 
uns  allerdings  völlig  dunkel  bleiben. 

So  regelmässig  übrigens,  wie  in  den  angeführten  Fällen  Schrott 
und  Merkel,  tretep  diese  Fieberstösse  in  der  Reconvaleseenz  durch- 
aus nicht  immer  ein,  wie  die  nachstehenden  Fälle  zeigen  werden. 
Auch  fallen  dieselben  nicht  immerauf  den  Abend,  wie  bei  Schrott, 
sondern  auch,  wie  bei  Merkel  und  Fiedler  (cf.  unten),  anf  den 
Morgen  oder  auf  den  Mittag.  Bald  sind  die  Anfälle  durch  Frost- 
anfälle eingeleitet,  bald  fehlen  dieselben. 

Exquisit  intermittirend  verlief  der  nachstehende  Fall  von  der  2. 
bis  zur  5.  Woche, 

XXm  FalL 

Plötzlicher  Beginn  mit  Erbrechen  und  Kopfschmer m.  —  Frost; 
Nackenschmerzen  und  Schlingbeschwerden;  Steifigkeit  und  Schmers-' 
haftigkeit  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule.  Sensorium  frei^  einzelne 
leichte  Delirien,  Schmerzen  im  Epigastrium.  Herpes  labialis  vom  4. 
Tage.  Puls  anjanglich  verlangsamt,  später  von  wechselnder  Fre- 
quenz. Temperatur  beträchtlich  erhöht.  Zeitweise  Polyurie  und  Al- 
buminurie geringen  Grades.  Häufige  Paroxi/smen  von  Fieber^  Kjopf- 
schmerzen  und  Erbrechen  in  Intermittens-ähnlichen  Anfallen,  deren 
einige  von  Schüttelfrösten  eingeleitet  waren.  Aufhören  dieser  An- 
falle in  der  5.  Woche.     Genesung  in  der  7.   Woche. 

Fiedler,  Katharina,  8  Jahr,  arbeitete  in  einer  Familie,  in  der  2  Kinder 
an  Meningitis  cerebro-spinalis  gestorben  waren  (s.  w.  u.)-  In  der  Nacht  To\a 
30.  September  anf  den  1.  October  erkrankte  sie  nach  vorhergehendem 
Wohlbefinden  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen.  Am  folgenden  Tage  Frost, 
bänfiges  Erbrechen,  Nacken-  nnd  Halsschmerzen;  Beschwerden  beim  Schlingen. 
Viel  Durst. 

2.  OctoberMorgens:  Fortdauer  des  Erbrechens.  Stechende  Schmerzen 
in  Stirn-  und  Schläfengegend.  Exquisite  Nacken- und  Riickensteifigkeit.  Ordin.: 
Aq.  lanrocer.  kaffeelöffelweise;  Aq.  Sodae  artific.  zum  Getränke.  Eisbentel  auf 
den  Kopf. 

Abends:  Puls  88 ;  Temp.  38,9**.  Seit  Mittags  kein  Erbrechen  mehr.  Ordin.: 
Calom.  gr.  xjj  in  3  Pulvern. 

3.  October  Morgens:  Schlaflose  Nacht;  leichte  Delirien.  3 mal  Er- 
brechen. Eine  Stuhlentleerung.  Temp.  39,4°;  Puls  72—96  (Frequenz  sehr  wech- 
selnd i.  Auffallend  geröthetes  Gesicht.  Bei  der  geringsten  Bewegung  stechende 
Schmerzen  hinter  den  Ohren.  Respirat.  tief,  unregelmässig,  32.  Bewusstsein 
frei.  Starke  Nacken-  und  Kückensteifigkeit.  Brustwirbelsäule  schmerzhaft; 
desgleichen  das  Epigastrium«  Zunge  feucht,  schwach  belegt.  —  Mehrere  Frost- 
anfalle. 
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Im  Lauf  des  Tags  wurde  Fat.  ins  Univenitätsknuikenhans  gebracht.  Hier 
erhielt  sie  je  2  Blutegel  hinter  die  Ohren  und  Calom.  gr.  v,  Jalappe  gr.  x  in 
2  Dosen,  worauf  sie  gegen  Abend  eine  massig  dünne  Stuhlentleerung  hatte. 
Auf  die  Blntentziehung  minderte  sich  der  Kopfschmerz. 

Abends:    Puls  72;  Temp.  39»65.    Kein  Erbrechen  mehr. 

4.  October  Morgens:  Unruhige,  schlaflose  Nacht.  Delirien,  Versuch 
aus  dem  Bette  zu  springen.  —  Temp.  39,4°;  Puls  64.  Nackensteifigkeit  und 
Schmerzhafligkeit  haben  etwas  abgenommen.  Sensorium  frei.  Einige  frische 
Herpeseruptionen  an  den  Lippen.  Ordin.:  Eisbeutel  auf  den  Kopf  weiter. 
Calom.  gr.  v,  Jalappe  gr.  x  p.  d. 

Abends:  Nachmittags  eine  Reihe  dünnflüssiger  Stühle.  Temp.  39,7'; 
Puls  60.    Leichte  Delirien.    Eis  wird  nicht  mehr  vertragen. 

5.  October  Morgens:  Ruhige  Nacht;  noch  mehrere  dünne  Stuhlentlee- 
rangen.  —  Temp.  39,6'';  Puls  64.  Ruhiger  Schlaf;  beim  Erwachen  Klagen  über 
Kopfschmerzen.  Drehung  des  Kopfes  nach  beiden  Seiten  ohne  Schmerzen,  Beu- 
gung nach  vom  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich.  Einige  frische  Herpes- 
bläschen  am  Munde.    Zunge  wenig  belegt,  feucht.    Puls  regelmässig. 

Abends:    Temp.  40,0°;  Puls  64. 

6.  October  Morgens:  Temp.  37,95°;  Puls  6S.  Kopfschmerzen  daoeni 
an;  Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  geht  etwas  besser  von  Statten.  Die  obem 
Halswirbel  am  empfindlichsten  gegen  Drack.  Ein  consistenter  Stulil.  Ordio.: 
Eis  weiter;  Calom.  gr.  v,  Jal.  gr.  x. 

Abends:  Die  I^opfschmerzen  waren  im  Laufe  des  Tags  gennger.  Vier 
dünne  Stühle.    Temp.  39,35'';  Puls  SO.    ürinmenge  3300  Ctm. 

7.  October  Morgens:  Die  Naolit  über  waren  die  Kopfschmerzen  \*ieder 
stärker,  ausserdem  verlief  dieselbe  ruhig;  gegen  Morgen  trat  \^ieder  eine  Re- 
mission ein.  Drückendes  Gefühl  auf  der  Brust  und  im  Epigastrium.  Puls  f>4; 
Temp.  30,25^    Ordin.:  Calom.  gr.  v  mit  Jalap.  gr.  x  in  2  Dosen. 

Abends:    Puls  OS;  Temp.  .30.05;  Harnmenge  2400  Ctm.;  Harn  zuckerfrei. 

S.  October  Morgens:  Nach  dem  Pulver  erfolgten  drei  wässerige  Stühle. 
Etwas  Appetit.    Puls  72;  Temp.  39,55^ 

Abends:  Puls  72;  Temp.  39,95.  ürinmenge  1400  Ctm,  Ordin.:  Ung. 
ein.  ^j  täglich  einzureiben. 

9.  October  Morgens:  Puls 64 ;  Temp.  38,0®.  Kopfschmerzen  verschwun- 
den, nur  bisweilen  klagt  Pat.  noch  über  Stiche.  Halswirbelsäule  vollständig, 
und  ohne  Schmerzen  beweglich.  Allgemeinbefinden  gut,  keine  auffallende  Mat- 
tigkeit.   Appetit  und  Stuhl  in  Ordnung.    Polyurie  hat  abgenommen. 

Abends:  Puls  72,  Temp.  39,05^  ürinmenge  SOO  Ctm.;  1010  spec.  Gew. 
Ein  fester  Stuhl. 

10.  OctoberMorgens:  Verflossene  Nacht  nieder  sehr  unruhig ;  hefticre 
Kopfschmerzen,  4 maliges  Erbrechen,  starker  Frost,  während  am  Abend  vorlier 
fast  vollkommene  Euphorie  bestand.  Jetzt  dauern  die  heftigen  Kopfschmerzen, 
besonders  in  der  Stirngegend  fort,  Nacken  jedoch  nicht  schmerzhaft  und  voll- 
kommen beweglich.  Ucbligkeit.  Sehr  heftiger  Durst.  Zunge  feucht,  schwach' 
belegt.  Temp.  40,05'';  Puls  68.  Ordin.:  Kälte  auf  den  Kopf  applicirt ;  Calom. 
gr.  V  und  Jal.  gr.  x  in  2  Dosen.  Ung.  einer,  wird  Oj  täglich  fortgebraucht  D€r 
Urin  vom  8.  und  9.  Oct.  war  an  Menge  bedeutend  geringer,  etwas  dunkler  gelb, 
trüb  und  weisses  Sediment  absetzend,  etwas  eiweisshaltig ;  der  von  der  verflos- 
senen Nacht  ist  wieder  hell,  wässerig,  wie  im  Beginn  der  Krankheit. 
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Abends:  Befinden  wieder  besser.  Kopfschmerzen  haben  aufgehört;  nur 
tmal  noch  Erbrechen.  £in  consistenter  Stahlgang.  Pols  68.  Temp.  3S,4°; 
Urinmenge  1650  Cctm.;  1006  spec.  Gew. 

11.  October  Morgens:  Puls  72.  Temp.  37,05°.  Ein  fester  Stuhl.  Voll- 
ständige Euphorie.    Harn  etwas  eiweisshaltig. 

Abends:    Puls  76.    Temp.  37,8''.    Urinmenge  300;  1007  spec.  Gew. 

12.  OctoberMorgens:  Nach  vorhergehender  völliger  Euphorie  erfolgte 
in  der  Nacht  wieder  2 maliges  Erbrechen,  das  sich  Morgens  noch  Imal  wieder- 
holte. Kopfschmerzen  fehlen.  Harn  etwas  eiweisshaltig.  Puls  84.  Temp.  39,8°. 
Ordin. :    Calom.  gr.  v  Jal.  gr.  x  in  2  Dosen. 

Abends:    Puls  92;  Temp.  38,6^    Urinmenge  700;  1015  spec.  Gew. 

13.  October  Morgens:  Völliges  Wohlbefinden.  Ein  consistenter  Stuhl. 
Puls  6S ;  Temp.  37,25° 

Abends:    Puls  96;  Temp.  39,55°.    Urinmenge  1200;  1013  spec  Gew. 

14.  October  Morgens:  Wiederum  Kopfschmerzen;  vor  dem  Friihstttck 
Erbrechen.    Puls  84.    Ordin.:    Calom.  und  Jal. 

Abends:  Puls  88;  Temp.  39,7^  Urinmenge  700;  1018  sp.  Gew.  Kopf- 
schmerzen sind  wieder  verschwunden. 

15.  October  Morgens:  Ruhige  Nacht.  Nach  Application  eines  Clys- 
na's  eine  dUnne  Entleerung.    Puls  72 ;  Temp.  39,8°. 

Abends:  Gegen  8  Uhr  Morgens  stellte  sich  wieder  Kopfschmerz  und  bald 
darauf  Erbrechen  ein;  im  Laufe  des  Tages  schwanden  diese  Erscheinungen  wie- 
der. Kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  welche  in  den  letzten  Tagen  zurückge- 
wiesen waren,  wurden  heute  wieder  vertragen.  Puls  100.  Temp.  40,55°.  Urin- 
menge 1700;  1008  sp.  Gew. 

16.  October  Morgens:  Puls  80.  Temp.  38,35°.  Vollkommenes  Wohl- 
befinden. 

Abends:    Puls  80.    Temp.  38,2°.    Urinmenge  1300;  1008  sp.  Gew. 

17.  Oct  Morg.:  Nach  einer  guten  Nacht  stellte  sich  gegen  Morgen  ein 
leichter  Frost,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  ein.  Puls  100.  Temp.  40,55°.  Ordin.: 
Calom.  und  Jal.  ^Abends:  Puls  96.  Temp.  39,75°.  Urinmenge  2300;  1006 
sp.  Gew. 

18.  Oct.  Morg.:  Puls  80.  Temp.  37,6°.  —  Abends:  Puls  88.  Temp. 
39,0°.    Urinmenge  1400:  1005  sp.  Gew. 

19.  Oct.  Morg.:  Puls  64.  Temp.  37,65°.  —  Ab.:  Puls  100.  Temp.  39,85. 
ürinm.  1100;  1005  sp.  Gew. 

20.  Oct.  Morg.:  Puls  68.  Temp.  37,75°.  —  Ab.:  Puls  80.  Temp.  38,0. 
ürinm.  1300;  1004  sp.  Gew. 

21.  Oct.  Morg.:  Puls  96.  Temp.  40,4°.  Milz  nicht  vergrössert.  —  Ab.: 
Puls  108.    Temp.  39,3°.    Urinm.  1200;  1009  sp.  Gew. 

22.  Oct.  M.:  Puls  64.  Temp.  37,1°.—  Ab.:  Puls  64.  Temp.  38,25°. 
ürinm.  1400;  1008  sp.  Gew. 

23.  Oct.  Morg.:  Puls  108.  Temp.  40,0°  —  Ab.:  Puls  92.  Temp.  39,5°. 
ürinm.  1500;  1014  sp.  Gew. 

24.  Oct.  M.:  Puls  84.  Temp.  37,7°.—  Ab.:  Puls 68.  Temp. 37,6°.  Urinm. 
900;  1010  sp.  Gew. 

25.  Oct.  M.:  Puls  72.  Temp.  36,6°.  —  Ab.:  Puls  92.  Temp.  40,05°. 
ürinm.  850;  1004  sp.  Gew. 
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26.  Oct  M.:  Pulses.  Temp.  37,3^  —  Ab.:  PolsÖl.  Temp.  37,6^  ürinm. 
900;  1007  »p.  Gew. 

27.  Oct.  M.:  Puls  84.  Temp.  39^5^  —  Ab.:  Pub  68.  Temp.  37^^ 
Urinm.  850;  1009  sp.  Gew. 

28.  Oct.  M.:  Patientin  wurde  In  den  verflossenen  Tagen,  entsprechend  den 
Jedesmalig^en  Temperatursteigemngen ,  meist  gegen  Morgen  von  KopfBchmerzen. 
Uebelkeit  bis  zum  Erbrechen,  und  allgemeinem  Unwohlsein  befallen;  in  einigen 
Stunden  trat  fast  immer  wieder  Besserung  ein.  Der  Appetit  wurde  jedoch  nie 
recht  gut;  Nachmittags  ist  er  gewf^hulich  besser  als  Morgens.  Die  Nachte  ver- 
brachte Patientin  gut.  Auch  die  letzte  Nacht  verfloss  ruhig.  Heute  Morgens 
kam  wieder  Kopfschmerz  und  Uebelkeit  mit  Aufstossen ;  um  8  Uhr  ein  betraeht- 
lieber  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  starker  Hitze  und  heftigem  Durst.  Jküh 
normal  gross.    Puls  92.    Temp.  39,8°. 

Abends:  Puls  96.  Temp.  40,1  ^  Urinm.  1300;  1009  sp.  Gew.  Ordin.: 
Chin.  sttlf.  gr.  v  heute  Abends,  gr.  x  morgen  früh. 

29.  Oct.  Mo rg.:    Puls  96.    Temp.  37,5^    Vollständige  Euphorie. 
Abends:    Puls  80.    Temp.  39,6^    Urinm.  1100;  1012  spec.  Gew.    Ord.: 

Chin.  sulf.  wie  gestern. 

30.  Oct.  Morg.:  Puls  92.  Temp.  38,95°.  Kurz  andauernde  Wiederkehr 
des  Kopfschmerzes  ohne  Erbrechen. 

Abends:  Puls  64.  Temp.  37,85°.  Urinm.  1200;  1008  sp.  Gew.  Ordin.: 
Chin.  sulf.  weiter. 

31.  Oct  Morg.:  Heute  wieder  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Im  Laufe 
des  Vormittags  besseres  Befinden.  Mittags  wieder  Uebelkeit  und  Aufstossen. 
Puls  64.    Temp.  38,3°. 

Abends:  Puls  72.  Temp.  37,55°.  Urinm.  900;  1007  sp.  Gew.  Ordin.: 
Chinin  weiter. 

1.  Nov.  Morgens:  Temp.  38,8°.  Puls  68.  —  Abends:  Temp.  37.3^. 
Puls  68. 

2.  Nov.  Morgens:  Temp.  37,0°.  Puls  80.  —  Abends:  Temp.  37,1°. 
Puls  64. 

3.  Nov  Morgens:  Temp.  39,1°.  Puls  84. —  Abends:  Temp.  37^^ 
Puls  84. 

Seit  dem  4.  Nov.  kehrte  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  nicht  wieder: 
die  Temperatur  bheb  mit  unerheblichen  Schwankungen  auf  der  Norm ,  desglei- 
chen der  Puls.  Die  Urinmenge  betrug  fast  gleichmässfg  1000  Cctm.  pro  die, 
bei  wechselndem  spec.  Gew.  Der  Appetit  der  Patientin  besserte  sich;  die  be- 
deutende Macies  begann  sich  unter  dem  Fortgebrauch  von  Chinin  in  einem 
Decoct.  Chinae  regiae  und  einer  kräftigen  Kost  zu  mindern.  Am  18.  November 
wurde  sie  geheilt  entlassen. 

Eine  Untersuchung  im  Juni  1865  stellte  heraus,  dassPat.  vollkommen  gesmid 
sei,  bis  auf  einen  geringen  Grad  von  Gedftchtnisssch wache,  verm(}ge  dessen  es 
ihr  schw^er  wird,  zu  lernen. 

Ein  Blick  auf  die  Gurve  zeigt,  dass  es  sieh  hier  um  Temperatur- 
«prUnge  bandelt,  wie  sie  sonst  nur  bei  Intermittens  oder  PTaemie 
beobachtet  werden.  Die  Irregularität  der  Fieberanfälle  spricht  ebenso 
wie  die  Integrität  des  Milzvolumens  gegen  Intermittens.  Die  anfangs 
<;ontinuirlich  hohe  Temperatur  contrastirt  auflßlllig  mit  der  Eraiedri- 
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gung  der  Palsfrequenz.  Vom  Ende  der  2.  Woche  an  tritt  indessen 
eine  grössere  Harmonie  in  dem  Verhalten  des  Pulses  and  der  Körper- 
wärme ein. 

Das  Chinin,  vom  28.  Tage  an  zu  gr.  xv  pro  die  gereicht,  ent- 
faltete nicht  irgend  nennenswei*the  Wirkungen,  denn  wenn  auch  die 
Temperatur  im  Ganzen  um  Etwas  in  den  nächsten  Tagen  sank,  so 
trat  doch  noch  am  34.  Tage,  also  nach  Verbrauch  von  fast  1*/» 
Drachme  Chinin  ein  Fieberanfall  (mit  39,1*' C.)  ein. 

Die  Häufigkeit  intermittirender  Fieberanfälle  während  der  Re- 
convalescenz  protrahirter  Fälle  war  in  unserer  Epidemie  so  gross, 
dass  sieh  bei  Aerzten  wie  bei  Laien  die  Ansieht  gebildet  hatte,  dass 
Bich  die  Meningitis  sehr  gewöhnlich  in  der  Reconvalescenz  mit  „Wech- 
selfieber"  complicire.  Um  so  auffälliger  ist  der  Mangel  genauerer 
Kachrichten  über  ähnliche  Vorkommnisse  in  früheren  Epidemien.  Nur 
Hirseh  hat  dieselbe  Erscheinung  in  der  Danziger  Epidemie  beob- 
achtet und  sorgfältig  gewürdigt.*)  Wir  können  in  allen  Punkten  die 
Angaben  dieses  Autors  bestätigen ,  bemerken  jedoch ,  dass  derselbe 
eine  Deutung  der  Fieberanfälle  nicht  versucht  hat. 

Wir  sehen  ausser  den  oben  aufgeführten  intermittirenden  Fie- 
bern in  der  Reconvalescenz  schwerer,  protrahirter  Meningitiden 
auch  solche  im  Beginn  der  Krankheit,  so  zwar,  dass  die  Kran- 
ken nach  dem  ersten  Fieberanfall  sich  wieder  vollständig  erho- 
len und  ihren  Geschäften  nachgehen,  bis  mit  dem  2.  Anfalle,  wel- 
cher nach  2  —  3  Tagen  eintritt,  die  Erscheinungen  der  Meningitis  in 
voller  Intensität  zu  Tage  kommen.  So  verhielt  es  sich  in  unserem 
n.  Falle  (Paetz),  bei  dem  auf  den  ersten  Fieberanfall  am  7.  Juli 
eine  fast  vollständige  Intermission  folgte  (nur  etwas  Kopfschmerz, 
Ziehen  im  Nacken  und  Rücken  bestand  fort),  so  dass  der  Kranke 
seinen  Geschäften  nachgehen  konnte,  bis  am  10.  Juli  von  Neuem 
Schuttelfrost,  Hitze  und  Schweiss  eintrat  und  damit  die  Krankheit 
zum  vollen  Ausbruch  kam. 

Wir  haben  femer  oben  pag.  361  eine  Beobachtung  (Eckart) 
ingeführt,  in  welcher  der  Verlauf  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von 
Hirsch  (1.  c.  pag.  32)  mitgetheilten  Falle  zeigt.  —  Der  erste  Anfall 
erfolgte  (ohne  Frost)  am  22.  April  Nachmittags  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen, Krampferscheinungen  etc.,  die  Temp.  stand  Abends  ndbh 
auf  39,6X.  Am  andern  Morgen  war  das  Kind  fast  fieberlos  (Temp.  38,2 
im  Rectum),  verliess  Mittags  das  Bett  und  ging  ins  Freie.    Nach- 


^)  Danziger  Bericht  etc.  pag.  30  ff. 

I>«Biie1iM  AkUt  1  klin.  M«d.    I.  Bd.  26 
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mittags  2  Uhr  trat  ein  neuer  Anfall  mit  Gonyulsionen  ein  und  endete 
67«  Uhr  Abends  mit  dem  Tode. 

Wir  beobachteten  endlich  einen  Kranken,  bei  dem  das  Fieber 
vom  3.  Tage  an  bis  ans  Ende  der  3.  Woche  einen  intermittirenden 
Charakter  hatte. 

ZXIV.  Fall. 

Achttägige  Vorboten.  Beginn  plötzlich  mit  Kopfschmers,  Er- 
brechen, Convubionen  leichten  Grades,  Bewusstlosigkeit.  Nacken  et- 
was steif.  Fieberlosigkeit  in  den  ersten  3  Tagen.  Exacerbation  am 
4.  Tage  unter  Fieber  von  kurser  Dauer,  und  gefolgt  von  vollstän- 
diger Fieberlosigkeit  und  Euphorie.  Wiederholung  solcher  JSaracer- 
bation  am  6.,  8.  u.  9.  Tage  mit  hervortretender  Affection  des  Bückeft- 
marks.  In  der  Folge  tägliche  Wiederkehr  solcher  Anfalle,  jedoch 
von  geringerer  Intensität  und  kürzerer  Dauer.  Vollständiges  AuPiören, 
der  Anfälle  und  des  Fiebers  vom  18.  Tage  an.  Kein  Ea:anthem. 
Stuhl  angehalten.  Vortreffliche  Wirkung  der  localen  Blutentziehunr 
gen  in  den  Anfallen,  sowie  der  andauernde  Gebrauch  der  Eisblasen 
auf  Kopf  und  Nacken  {11  Tage  und  Nächte).  Gute  Wirkung  des 
Morphium,  zweifelhafte  des  Chinin. 

Th.  M.,  19  Jahr,  Stndent»  ein  kräftiger,  bisher  immer  gesunder  janger  Maxm, 
verspürte  in  Folge  einer  Verkältnng  durch  eine  Eisenbahnfahrt  am  21.  Mai  d.  J- 
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8  Tage  lang  rheumatische  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,  sowie  Schmer- 
len im  BInterkopfe,  auch  etwas  Steifigkeit  im  Halse. 

Am  29.  Hai  Vormittags  erkrankte  er  bei  einer  Festlichkeit,  welche  unter 
f ungewöhnlicher  Hitze  im  Freien  stattfand  stärker,  wurde  von  heftigem  Erbre- 
,  chen,  wüthendem  Kopfschmerz  und  convulsivisohen  Zuckungen  des  ganzen  K0r- 
j  pers  mit  kurz  dauernder  Bewustlosigkeit  befallen.  Es  wurden  6  Blutegel  ap- 
IpUcirt  und  kalte  Uebersohl&ge  ttber  den  Kopf  gemacht 
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Id8  EnulLenbaos  transferirft  klagte  Fat.  über  heftigen  Kopfschmerz,  geringe 
Nackensteifigkeit  nnd  grosse  Mattigkeit.  Ordin«:  4  Schr(^pfk(^pfe  in  den  Nacken, 
Eisblase  in  den  Kacken  nnd  auf  den  Kopf.    Glysma. 

30.  Mai  Morgens:  Kopfschmerz  wurde  dorch  die  Antiphlogose  sofort 
beträchtlich  gemildert,  nnd  durch  dasiClysma  reichliche  Stohlentleenmg  bewirkt. 
Nachts  ruhiger  Schlaf.  Kopfschmerz  in  der  Bückenlage  kaum  vorhanden;  beim 
Auffitzen  ist  der  Kopf  schmerzhalt  und  schwer,  und  seine  Beugung  nach  vom 
etwas  behindert    Gesicht  lebhaft  gerOthet.    Temp.  37,7'';  Puls  ruhig. 

Abends:  AUgemewbefinden  gut.  Im  Laufe  des  Tags  wiederholt  Schlaf 
mit  Sogstlidien  Tiüumen.    Appetit  fehlt    Temp.  37,8"*;  Puls  75. 

31.MaiMorgens:  Kacht  gut.  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Kein  Kopf* 
imd  Nackenschmerz,  Eisblase  wird  aber  noch  immer  gewünscht.  Temp.  37,5; 
Puls  60. 

Abends:  Flüssiger  Stuhl  durch  Karlsbader  Salz  erzielt  Beim  Aufsitzen 
etwas  Schwere  im  Kopfe  tmd  bei  der  übrigens  unbehinderten  VorwSrtsbengung 
der  Halswhrbelsäule  ein  eigenthümliches  SpannungsgefUhl  längs  der  ganzen  Wir- 
belßäule.    Temp.  37,8*»;  Puls  60. 

1.  Juni  Morgens:  Nachts  geschhifen,  aber  viel  geträumt  Gegen  Mor- 
gen heftiger  Kopfschmerz,  einmaliges  Erbrechen.  Gänzliche  Appetitlosigkeit 
GerOthetes  Gesicht  Allgemeiner  Tremor  geringen  Grades.  Milz  normal  gross. 
Pals  84,  voll;  Temp.  39,4°.  Ordin.:  4 Blutegel  hinter  die  Ohren. ,  Eisbeutel  wei- 
ter. Calom.  und  Jahipe,  Gljrsma. 

Abends:    Nach  der  Blutentziehung  beträchtliche  Erleichterung;  1  Stuhl« 

2.JuniMorgen8:  Nachts  ruhiger  Schlaf.  Gegen  Morgen  geringer  Kopf* 
schmerz,  keine  Nackensteifigkeit;  bei  Yorwärtsbeugung  der  Wirbelsäule  stärkeres 
SpannongsgefUhl.    Gesicht  weniger  roth.    Temp.  37,5";  Puls  68. 

Abends:    Allgemeinbefinden  gut.    Temp.  37,8°;  Puls  60. 

3.  Juni  Morgens:  In  der  Nacht  traten  heftige  ziehende  Schmerzen  auf 
hn  Lombaltheile  der  Wirbelsäule  bis  zum  Kreuzbein,  und  in  die  Glutäen  sowia 
m  die  Oberschenkel  bis  zu  den  Knieen  ausstrahlend;  beträchtliche Hyperästhesia 
^  genannten  Partien.  Kopfschmerz  gering ;  Gesicht  geröthet  Durch  12  Blut- 
egel in  der  Gegend  der  Lumbalwirbel  ermässigte  sich  der  Schmerz  bedeutend. 
Growes  SohwächegefÜhl.  Eine  Stuhlentleerung  durch  ein  grosses  Clysma  er« 
zielt  Etwas  Appetit.  Temp.  39,5"" ;.  Puls  72.  Ordin. :  Ung.  Hydrarg.  einer.  3J 
pro  die  längs  der  Wirbelsäule  einzureiben. 

Abends:  Wegen  stärkeren  Hinterhaupts-  und  Nackenschmerzes  wird  ein 
Chloroformliniment  daselbst  eingerieben.    Temp.  39,0°;  Puls  100. 

4.  Juni  Morgens:  Allgemeinbefinden  gut  Wegen  trägen  Stuhls  Infus. 
Sennae  compos.    Temp.  37,7°;  Pub  84. 

Abends:  Lendenwirbelsäule  steif,  bei  Vorwärtsbeugung  schmerzhaft  Temp. 
37,7^;  Puls  92.    Ordin.:  Calom.  gr.  v  Jalap.  gr.  x. 

5.  Juni  Morgens:  Auf  Gal.  und  JaL  Abends  ein  reichlicher  StuhL  Ge« 
f^  Morgen  auf  Chinin  gr.x  lebhaftes  Erbrechen;  bald  darauf  mehrmaliger  Frost 
nut  Hitze  abwechselnd.  Heftiger  Kopfschmerz  und  grosse  Unruhe.  Drückender 
Schmerz  fai  den  Augen.    Zunge  stark  belegt.    Temp.  39,2^ 

12  Uhr  Mittags:  Temp.  39,4°;  Puls  100.  AJlgemeinbefinden  nach  einer 
Stande  ruhigen  Schhifs  besser;  Kopfschm'erz  gering,  Nacken  beweglich;  Bruat- 
^beUtale  in  der  untern  Hälfte  steif,  die  Proc.  spinosi  nicht  vortretend, 
lendeawirbel  etwas  beweglicher.    Die  Mm.  stemocleidomastoidei  bei  Druck  etwaa 

26* 
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sehmenhaft.  Ordin.:  Eisbkse  und  Ung.  einer,  weitet.  Chinin,  solf.  gr.x  per 
annm  injiclrt 

Abends  6  Uhr:  Allgemeinbefinden  gnt  Hüidämpfung  12  Ctm.  laag^ 
6  Ctm.  hoch.    Temp.  38,3'';  Puls  80. 

AbendB  10  Uhr:  2  Clysmata  von  je:  Chin.  sulf.  gr.  v  auf  Aq.  3^; 
Temp.  37,9^ 

6.  Juni  Morgens:  Nachts  bis  12  Uhr  rahiger  Schlaf,  von  da  ab  eine 
ungewöhnliche  psychische  Aufregung  mit  allgemeinem  Tremor  und  leichten  De- 
Hrien;  heftiger  dumpfer  Kopfschmerz.  Obere  Hälfte  der  Brustwirbelsäole  steif, 
ohne  Vortreten  der  Proc.  spinosi ;  die  untere  HSlfte  und  die  Lendenwirbel  wieder 
beweglich;  Proc.  spin.  sichtbar;  Musculatur  zu  beiden  Seiten  der  Wirbeisäiüe 
stark  vorspringend.  Temp.  39»2;  Puls  84,  Ordin.:  Cucurb.  cruent  xiv  längs 
der  Wirbelsäule.    Morph,  acet.  gr.  V«  ^  Aq.  Jvj  stündlich  ein  EsslCffeL 

Mittags  1  Uhr:  Sofort  nach  der  Blutentziehung  beträchtliche  Erleichte^ 
rung.  Die  psychische  Aufregung  durch  Morph,  ermässigt. .  Entleerung  des  Urias 
schmerzhaft.  Harn  gelb,  trübe»  reich  an  Phosphaten.  Temp.  37,5^.  Ordin: 
Clysma  mgn. 

Abends  6  Uhr:  Auf  Clysma  reichlicher  breiiger  Stuhl.  Allgemeinbe- 
finden etwas  besser.  Dumpfer  Kopfschmerz  noch  vorhanden.  Kopfnicker  gegen 
Druck  noch  empfindlich.  Grosse  Schwäche,  öfterer  ruhiger  Schlummer.  Leichte 
Stomatitis  mercuriaUs.  Haut  zum  erstenmale  mit  reichlichem  Schweiase  bedeckt 
Temp.  38,0*;  Puls  76.  Ordin.:  Morph,  acet  Chinin  gr.  z  per  anum.  KiE 
chloric.  Lösung  (3ij  ad  Jvj)  zu  Mundwasser.  Eisblase  undUngt  Hydrarg.  unver- 
Sndert  weiter. 

Abends  10  Uhr:    Temp.  37,2^. 

7.  Juni  Morgens:  Nachts  ruhiger  Schlaf.  Jetzt  wieder  etwas  Kopf- 
flchmerz,  Kacken  und  Dorsal -Wirbelsäule  in  der  oberen  Hälfte  noch  steif  und 
grade.    Temp.  38,3*»;  Puls  74. 

Mittags  12  Uhr:    Kopfschmerz  geringer.    Temp.  38,3*;  Puls  64. 
Abends  6  Uhr:    Temp.  38,1°;  Puls  62. 

Abends  10  Uhr:  Befinden  den  Tag  über  sehr  gut.  Wenig  Kopfschmerz, 
viel  ruhiger  Schhif    Temp.  37,3**. 

8.  Juni  Morgens:  Nacht  unruhig  geschlafen.  Gegen  Morgen  starker 
Kopfschmerz  undUnruhe.  Temp.  38,1**;  Puls  80.  Ordin.:  Ungt  Hydrarg.  aus- 
gesetzt und  dafür  Kalii  jodat.  3j  ad  Jvj  3 stündlich  1  Esslöffel.  Hirud.  read 
tempora. 

MlttagslUhr:  Durch  die  Blutentziehung  grosse  Erleichterung.  Temp.  3S,7^ 
Abends  6  Uhr:    Kopfschmerz  gering.    Bei  tiefer  Respiration  Schmerz  in 

der  Brust  nach  beiden  Schulterblättern  ausstrahlend.    Starke  Flatnlens.    Or(L: 

Chinin  per  anum  weiter.    Temp.  37,5°. 

9.  Juni  Morgens  6  Uhr:  Nachts  auf  Clysma  mehrere  breiige  Stühle. 
Schlaf  unterbrochen.    Temp.  38,1**;  Puls  82. 

Mittags  1  Uhr:  Dorsal- Wirbelsäule  in  der  oberen  Hälfte  noefa  immer 
etwas  steif.  Nacken  ziemlich  frei  und  fast  schmerzlos  bewegfieh.  Appetit  etwas 
besser.    Stomatitis  fast  beseitigt.    Temp.  38,1?. 

Abends  6  Uhr:  Die  Eisblasen  wurden  heute  Nachmittag  cum  erstenmale 
seit  11X24  Stunden  mehrere  Stunden  abgenommen.    Temp.  38,7^. 

10.  Juni  Morgens  6  Uhr:  Nachts  mit  Unterbrechung  gesoiüafett.  Jetxt 
etwas  Kopfschmerz  und  Schmerzen  an  verschiedenen  peril[>hei1sehett  Thaflen  \!^ 
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Obenrndt  R.     Obersebenkel).    Eisblaseii  meiet  entfernt.    Appetit  nimmt  zu« 
Temp.37,9®. 

Mittags  12  Uhr:    Temp.  38,1°;  Puls  64. 

Abends  6  Uhr:    Temp.  38,3;  Puls  68. 

Abends  10  Uhr:    Temp.  37,8. 

11.  Juni  Morgens  6  Uhr:  Nacht  gut  Starker  Schweiss.  Allgemein- 
l)efiDden  gnt.  Urinlassen  noch  immer  erschwert  und  schmershaft.  Urin  enthält 
noch  immer  Phosphate.    Temp.  37,4°;  Puls  74. 

Mittags  12  Uhr:    Temp.  38,0°. 

Abends  6  Uhr:    Im  Laufe  des  Nachmittags  ein  leichter    Schüttelfrost, 
darauf  Hitze,  Schweiss,  Kopfschmerz.    Temp.  39,0°;  Puls  92. 
Abends  10  Uhr:    Temp.  38,2°.    AUgemeinbefinden  besser. 

12.  Jnni  Morgens  6  Uhr:  Nadit  gut.  Allgemeinbefinden  vortrefflich. 
Appetit  gebessert.    Temp.  36,8;  Pol»  68.    Mittags:  Temp.  38,3°. 

Abends  6  Uhr:  Reichlicher  Stuhl  durch  Clysma  magn.  Temp.  38,3°, 
Puls  102.    Abends  10  Uhr:  Temp.  38,1°. 

13.  Juni  Morgens  6  Uhr:  Nachtgut.  Temp.37.3°.  Mittags  12  Uhr: 
Temp.  37,1°.  Abends  6  Uhr:  Sehr  gntes  Befinden.  Harn  noch  immer  reich 
u  Phosphaten.    Temp.  38,3;  70.    Abends  10  Uhr:  Temp.  38,0°. 

14.  Juni  Morgens  6  Uhr.  Starker  Schweiss  in  der  Nacht  nnd  guter 
Schlaf.  Kopfschmerz  zuweilen  auftretend,  aber  von  kurzer  Dauer.  Haut  der 
Unterschenkel  etwas  hyperästhetisch.  Pat.  kann  sich  ohne  Hülfe  im  Bett  auf- 
setzen, jedoch  Ist  die  Wirbelsäule  immer  noch  etwas  steif.  Temp.  37,5°.  Mit- 
tags 12  Uhr:  Temp.  37,5°.  Abends  6  Uhr:  Temp.  37,5°.  Abends 
10  Uhr:    Mehr  Kopfschmerz  seit  einigen  Stunden.    Temp.  38,9°. 

15.  Juni  Morgens  6  Uhr:  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Temp.  37.5^ 
Mittags  12  Uhr:  Temp.  37,0°.  Abends  6  Uhr:  Temp.  36,4.  Abends 
10  Uhr:    Temp.  36,8°. 

Von  jetzt  ab  blieb  der  Pat.  völlig  fieberfrei.  Die  Temp.  stand  vom  16.  bis 
21.  Juni  etwa  1°  unter  der  Norm.  Der  Appetit  nahm  rasch  zu ,  die  Phosphate 
verschwanden  aus  dem  Harn,  und  die  Kräfte  kehrten,  wenn  auch  langsam,  wie- 
der. Am  25.  Juni  konnte  Pat  das  Bett  auf  längere  Zeit  verlassen  und  wurde 
am  2S.  Juni  mittelst  Wagen  nach  Nürnberg  zur  weitem  Erholung  geschafift. 
Hier  schritt  die  Reconvalescenz  stetig  fort,  so  dass  Pat.  4  Wochen  später  als 
genesen  zu  betrachten  war.  Nachkrankheiten  sind  nicht  eingetreten,  vielmehr 
erholte  sich  Pat.  ziemlich  rasch,  konnte  schon  im  August  wieder  geistige  Arbeit 
vornehmen  und  Ende  August  eine  Erholungsreise  ins  Ctebirge  antreten. 

Dieser  Fall  war  uns  deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  er 
za  beweisen  scheint,  dass  die  Fieberanfälle  in  der  1.  und  2. 
Woche  der  Krankheit  als  Repräsentanten  der  lokalen 
Fortschritte  der  Entzttndangsvorgänge  an  den  Menin* 
gen  aufzufassen  sind.  In  den  ersten  3  Tagen  nach  dem  schwe* 
ren  Anfall,  welcher  die  Krankheit  einleitet,  liegen  nur  leichte  Gehirn- 
erscheinungen  ohne  Fieber  vor.  Kein  Symptom  deutet  auf  eine  Be- 
theüigniig  der  Rttckenmarkshäute.  Nachdem  aber  am  Abend  des 
3-  Tages  sich  ein  Spannungsgefühl  längs  der  Wirbelsäule  bemerk* 
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lieh  gemacht  hat,  tritt  gegen  Morgen  ein  zweiter  An&ll  mit  Fieber 
(39,0,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  allgemeinem  Tremor  auf.  Am  nSdi- 
sten  (5.)  Tage  ist  Fat  fieberlos,  aber  das  Spannung sgefühl 
ist  stärker. 

Am  6.  Tage  gegen  Morgen  wieder  ein  Fieberanfall  (39,5'')  mit 
heftigem  Beissen  in  den  Lendenwirbehi,  Glutäen  und  Oberschenkehi 
und  beträchtlicher  Hyperästhesie  in  den  genannten  Theilen.  Am 
nächsten  Tage  ist  Fat.  fieberlos,  aber  der  Lumbaltheil  der 
Wirbelsäule  ist  steif  und  schmerzhaft. 

Am  8.  Tage  gegen  Morgen  Frost,  Hitze,  Eopfschm^^,  Unruhe 
mit  Fieber  (39,2''),  darnach  zeigt  sich  die  Brustwirbelsäole  in 
der  untern  Hälfte  steif,  während  die  Lendenwirbelsäule  bieg- 
sam ist.    Abends  fieberfrei. 

Am  9.  Tage  gegen  Morgen  Fieber  (39,2^)  mit  Aufregung»  Tre- 
mor, Delirien,  Kopfschmerz.  Damach  obere  Hälfte  der  Brust- 
wirbelsäule steif,  untere  beweglicher.  Mittag  und  Abend  fieber- 
frei.   Schweiss. 

Am  10.  Tage  Morgens  geringes  Fieber  (38,3°)  mit  Eopfschmen. 
Kacken  und  obere  Brustwirbel  steif  wie  gestern.    Abends  fieberfrei 

Vom  11.  Tage  an  nahmen  nun  trotz  morgendlicher  Beerudescenz 
von  Fieber  und  Kopfschmerz  die  localen  Erscheinungen  nieht  mehr 
zu;  vom  14.  Tage  an  bildeten  sich  dieselben  unter  leichten  Fieber- 
anfällen allmählich  zurück. 

Nur  in  so  leichten  Fällen,  wie  der  vorliegende,  werden  die  Er- 
scheinungen so  durchsichtig  sein,  wird  die  Abhängigkeit  der  localen 
and  allgemeinen  Krankheitssymptome  von  dem  Fortschrdten  der 
Entzündung  nachzuweisen  sein.  In  den  schwereren  Fällen  geschieht 
die  Ausbreitung  der  Entzündung  über  die  Meningen  des  Gehirns  und 
Bückenmarks  gewöhnlich  zu  rapid,  als  dass  man  von  einem  „Fort- 
schreiten" reden  könnte.  An  Analogien  für  diese  Verhältmsee  fehlt 
es  übrigens  nicht.  Nicht  jede  Pleuritis  oder  Peritonitis  breitet  sich  mit 
einem  Schlage  über  das  Gesammtgebiet  aus;  manche  EntzflnduDg 
dieser  Membranen  schreitet  langsam  Schritt  für  Schritt  unter  Fieber- 
stössen  vorwärts.  Keine  Affection  bietet  vielleicht  eine  grössere 
Aehnlichkeit  in  den  meisten  Beziehungen  als  das  Eiysipelas,  so- 
jvohl  in  seinem  Wesen  als  Infectionskrankheit,  als  auch  in  dem  ve^ 
jM^hiedenartigen  Verhalten  der  Hautentzündung,  insofern  dieselbe  ein- 
mal mit  grosser  Vehemenz  und  rapider  Verbreitung,  das  andere  Hai 
mit  geringer  Intensität  und  langsamem  Fortkriechen  unter  Fiebe^ 
fltössen  auftritt  (vrgl.  auch  V  i  r  c  h  o  w's  Auslassungen  in  Hannover,  l  c.). 

Es  erscheint  uns  übrigens  wahrscheinlich,  dass  auch  die  mehr- 
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fachen  Anfangsfröste,  wie  sie  von  uns  bei  Paetz,  wie  sie  ron 
Hirsch  u.  A.  beobachtet  worden  sind,  auf  solche  Fortschritte  der 
Xiokalaffection  zurückzuführen  sind. 


Wir  wenden  uns  zu  dem  klinischen  Bilde  derjenigen  protrahirten 
Erkrankungen  zurück,  deren  Ablauf  nicht  den  intermittirenden  Cha- 
rakter trägt. 

XXV.  Fall. 

PlötzUeher  Beginn  mit  Frost,  Erbrechen  während  der  ersten 
4  Tage.  Stimkopfschmerz.  Steifigkeit  und  Schmerzhqfh'gkeit  der 
Wirbelsäule.  Jactatian,  heftiger  Durst.  Sensorium  anfangs  frei, 
später  Delirien  und  Somnolenz.  Petechien  am  2.  Tage,  Herpes  im 
Gesicht  am  7.  Tage,  am  Daumen  am  10.  Erguss  in  das  rechte  Hand- 
gelenk. Hyperästhesie  der  Unterextremitäten.  Conjunctivitis  und  Ke- 
ratitis. Soor.  Temperatur  Anfangs  hoch,  allmälig  sinkend,  während 
der  Puls  rasch  zu  bedeutender  Frequenz  ansteigt.  Langsame  Recon- 
valescenz.     Dauer  der  Krankheit  etwa  6  Wochen, 
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Vache,  Marie»,  Strumpfwirkerskind ,  12  Jahre  alt,  erkrankte  nach  vor- 
herg^ehendem  Wohlbefinden  in  der  Nacht  vom  21.  auf  den  22.  November 
gegen  Morgen  mit  Kälte  und  Seh  weis»,   welchem  um  5V«  Uhr  mehrmaliges  Er- 
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Ineeben  folgte.    Letzteies  wiederholte  eich  während  des  Tags  Ofleia«  beBo&dcrt 

häufig  am  Nachmittage.    Dann  Stirnkopfschmerz. 

22.  November  Abends  7Va  Uhr:  Gerade  Bückenlage,  Kopf  etwas  nach 
hinten  gezogen.  Gesicht  sehr  blass,  mit  ängstlichem  Ausdruck.  Papitten  eng, 
gleichweit  Bnlbi  etwas  einwärts  gerollt  Respiration  tief,  regelmässig;  Pols 
klein,  weich,  88 ;  Temp.  39,1°.;  Heftiger  Stimkopfschmerz.  Kopf  kann  nicht  nach 
vom  gebeugt  werden.     Cucullares  gespannt.     Zunge  belegt.     Auf  der  Brust 

'  nichts  Abnormes.    Leib  eingezogen.    Ord. :  Eisbeutel  auf  den  Kopf.   Aq.  Sodse. 

23.  Nov.  Morg.:  Nachts  noch  häufiges  Erbrechen  bis  Morgens  5  Uhr. 
Meist  ruhige  Lage,  dazwischen  Jactation  und  Delirien  mit  grossem  Angstgefühl 
Patientin  verliess  das  Bett  und  wollte  zum  Fenster  hinaus.  Jetzt  gerOthetes 
tnrgescentes  Gesicht  t^uls  96;  Temp.  39,2^.  Heftiger  Kopfsohmerz.  Hals  stei- 
fer als  gestern ,  schmerzhaft  beim  Versuch  den  Kopf  nach  vom  zu  beugen  und 
die  Kranke  aufzurichten.  Fragen  werden  verständig  beantwortet  Zunge  ziem- 
lich trocken.    Heftiger  Durst    Ordin. :  2  Blutegel  hinter  jedes  Ohr. 

Abends:  Puls  124;  Temp.  39,9^  Respir.  tief,  geiüuschvoU.  Haut  ziem- 
lich heiss;  auf  beiden  Schultern  und  Armen  dunkehrothe,  unregelmässige  Pe- 
techien mit  verwaschenen  Ganzen.  Sensorium  frei.  Heftiger  Kopfschmerz. 
Zunge  weniger  trocken;  massiger  Durst  und  Appetit  Geringes  Erbrechen. 
1  Stuhlentleerung.  Ordin.:  Calom.  und  Jalappe.  Morgens  und  Abends  je  5^^ 
Unguent  Hydr.  cinerei  einzureiben. 

24.  Nov.  Morg.  In  der  Nacht  kein  Schlaf;  grosse  Unrahe;  bei  einmafi- 
gem  Aufstehen  aus  dem  Bette  Schwindel.  Puls  1 16 ;  Temp.  39,5°.  Sensorium 
frei;  Kopfschmerz  heftig;  grosse  Unmhe.  Dreimal  Erbrechen  nach  gierigem 
Wassertrinken.  Selbstständiges  Aufrichten  unmöglich,  ganze  Wirbelsäule  steif. 
Schmerzhaftigkeit  im  Nacken  und  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels;  desgleichen 
im  rechten  Arme.    Zunge  trocken  belegt. 

Abends:  Puls  128;  Temp.  39,15^  Sensorium  fast  ganz  frei.  Während 
Tags  etwas  unmhiger  Schlaf.  Kopfschmerz  geringer.  Ueber  dem  rechten  Hand- 
wurzelgelenk eine  etwa  kronthalergrosse  Geschwulst,  die  sich  ziemlich  resistent 
und  nicht  heiss  anfühlt  Schmeszhaftigkeit  hat  abgenommen.  Kein  Stuhl,  kein 
Erbrechen.    Ordin. :  Morph,  acet.  gr.ß  ad  $  vj.  Quecksilbereinreibung.   Eisblase. 

25.  Nov.  Morg,:  Puls  122;  Temp.  39.7^  Nachts  und  auch  jetzt  lebhafte 
Delirien,  die  aber  durch  das  leiseste  Anreden  unterbrochen  werden.  Antworten 
auf  Fragen  klar.  Geschwulst  über  der  rechten  Hand  flacher,  ausgebreiteter, 
nicht  geröthet.  Hyperästhesie  der  unteren  Extremitäten.  Neue,  kleine  Petechien 
über  Rumpf  und  Extremitäten  verbreitet.    2  Stühle.    Kein  Erbrechen. 

Abends:  Puls  118;  Temp.  39,3^  Deürien  andauernd.  Leib  noch  einge- 
zogen.   Zunge  graubraun  belegt,  feucht.    Kein  Stuhl. 

2  6.  Nov.  Morg.:  Puls  136;  Temp.  40,4^  Ruhige  Nacht  bis  1  Uhr,  von 
da  an  Delirien,  die  noch  fortdauem.  Kein  Stuhl,  kein  Erbrechen.  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule  unverändert  Schmerzhaftigkeit  der  Fusssohlen  und  rechten 
Hand  fortbestehend.    Zittern  des  Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten. 

Abends:  Puls  116;  Temp.  38,0°.    Somnolenz.    Ordin.:  Calomel  2stdl.  gr.j. 

2  7.  Nov.  Mrgs.:  Puls  144;  Temp.  38,75°.  Somnolenz.  Stöhnen.  Ord.: 
Morphium. 

Abends:  Puls  148;  Temp.  39,4°.  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  ohne 
Schwellung  oder  Röthung.    Herpes  am  Mund. 

28.  Nov.  Mrgs.:  Puls  128;  Temp.  38,4°. 
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Ab  da.:  Pols  116;  Temp*  38,6°.  Andaaernde  Sonmolenz.  Ord.:  Calomel, 
MoTphinm. 

29.  Nov.  Morgens:  Pals  150;  Temp.  3S,8^  Starke  Somnolenz.  Leichte 
Zuckungen. 

Ab  da.:  Puls  152;  Temp.SM''.  AnffäUige  Euphorie,  klares  Sensoriun,  kein 
Kopfschmerz,  Schwellung  im  Handgelenk  fortbestehend.    Schulter  frei. 

30.  Nov.  Mrgs.:  Puls  156;  Temp.  39,0**.    1  Stuhl.    Leichte  Stomatitis. 
Abds.:  Puls  152;  Temp.  39,8^    4  Stühle.    Ord.:  Calomel  ausgesetzt,  üng. 

einer,  nur  "Sß  täglich  eingerieben. 

1.  December  Mgs.:  Puls  140;  Temp.  38,8**.  Resp,  40.  Tiefes  Coma; 
massige  Leibesauftreibung,  Kopfschmerz. 

Abends:  Puls  156;  Temp.  39,3^  Herpes  confluens  am  rechten  Daumen. 
Soor  im  Munde.  Ord.:  Campher,  Beinhalten  des  Mundes  und  Lösung  von  Kali 
chloricum. 

2.  Dec.  Mgs,:  Puls  148;  Temp.  38,6**.  Somnolenz.  Herpes  und  Soor  wie 
gestern.  Etwas  Schweiss.  Schmerz  im  Handgelenk.  Urin  ins  Bett  Kein  Stuhl. 
Ord  in.:  Jodka]i,  Senna. 

Abds.:  Puls  144;  Temp.  38,7**.    Conjunctivitis  fortbestehend. 

3.  Dec.  Mgs.;  Puls  136;  Temp.  37,7**.  Ruhige  Nacht  Subjectives  Be- 
finden gut  Puls  wenig  voller  als  gestern.  Zunge  rein  und  feucht;  Soor  sehr 
vermindert.  Appetit.  Durst  Kein  Stuhl.  Injection  der  Conjunctiva  mit  eitri- 
gem fadenziehenden  Secret,  graue  querliegende  Verfärbung  des  untern  Abschnitts 
der  linken  Cornea.    Rechtes  Auge  frei.    Ordin. :  Jodkali  weiter. 

Abds.:  Puls  140;  Temp.  38,3°. 

4.  Dec.  Mgs.:  Puls  152;  Temp.  38,5**,  Die  ganze  Nacht  ruhiger  Schlaf.  — . 
Somnolenz.  Leichter  Decubitus  über  dem  Kreuzbein.  Ordin..  Jodkali  weiter- 
Vngnent.  Zinci  auf  den  Decubitus. 

Abds.:  Puls  136;  Temp.  37.9**. 

5.  Dec.  Mgs.:  Puls  136;  Temp.  38,7^  Andauernde  Somnolenz.  Hyper- 
ästhesie, besonders  der  unteren  Extremitäten,  besteht  fort. 

Abds.:  Puls  136;  Temp.  37,9**. 

6.  Dec.  Mgs.:  Puls  136;  Temp.  37,8**.  Bedeutende  Besserung.  Nachts  et- 
was Unruhe.  Gegen  Morgen  Nasenbluten  durch  Zupfen  an  der  Nase.  In  der 
Nacht  Abgang  von  3  Ascariden.  Am  Morgen  Schlaf.  Reger  Appetit.  Ruhe. 
Sensorium  frei.  Schwellung  des  rechten  Handgelenks  geringer,  noch  deutlich 
fiuctuirend.  Nackensteifigkeit  besteht  fort.  Zunge  rein,  feucht  Mund  von  Soor 
frei.  Herpes  am  Mund  eingetrocknet;  desgleichen  der  am  Daumen.  Hie  und  da 
leichte  Kopfschmerzen.  Geringe  Hyperästhesie.  Decubitus  fast  völlig  geheilt. 
Ordin. :  Campher  und  Jodkali  weiter.    Rothwein.    Roborirende  Diät 

Abds.:  Puls  128;  Temp. 38,0^  Andauernde  Besserung.  Einige  Beweglich- 
keit des  Nackens.  An  Stelle  der  linksseitigen  Hornhauttrübung  ein  oberfläch- 
licher Substanzverlust 

7.  Dec.  Mgs.:  Puls  132;  Temp.  37,8**.  Nacht  ziemlich  unruhig.  Grossere 
Empfindlichkeit    Uebrigens  fortschreitende  Besserung. 

Abds.:  Puls  136;  Temp.  38,1\    Ord.:  Jodkali  weiter. 

8.  Dec.  Mgs.:  Puls  148;  Temp.  37,6^  Nacken  gut  beweglich.  Handge- 
schwulst unverändert;  ruhiger  Schlaf;  guter  Appetit  Ord.:  Einstreuen  von 
Calomel  ins  linke  Auge. 

Im  Laufe  der  nächsten  Woche  erholte  sich  Pat.  zusehends.    Der  Ergnss  im 
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reehten  Handgelenk  resorbirle  sieh  voltetäiidig,  und  Ftt  wurde  gegen  Ende  des 
Monats  vollständig  genesen  entlassen.  Eine  Trttbnng  der  linken  Cornea  Uisb 
nicht  znrQck. 

Dieser  Fall,  vielleicht  der  schwerste  von  allen  denjenigen  Fällen, 
welche  zur  Genesung  kamen,  zeiclmet  sich  nicht  nur  aus  durch  die 
Intensität  und  Extensität  aller  der  Meningitis  epid.  zukommenden 
Erscheinungen  z.  B.  der  mehrfachen  Exantheme,  unter  denen  der 
Herpes  am  Daumen  von  besonderem  Interesse  war,  sondern  audi 
durch  das  eigenthttmliche  Verhalten  der  Körperwärme  und  der  Puls- 
frequenz. Die  Gurven  zeigen,  dass  sich  die  Pulsfrequenz  mit  der 
Abnahme  der  Temperatur  steigerte  und  eine  beträchtliche  Höhe  er- 
reichte. Auf  diese  charakteristische  Erscheinung,  welche  wir  freilidi 
nur  in  diesem  Falle  ausgesprochen  fanden,  hat  schon  Wunderlich 
(1.  c.  p.  284)  aufmerksam  gemacht. 

Der  nachstehende  Fall  zeigt  ein  nicht  weniger  schweres  Erank- 
beitsbild,  und  jedenfalls  eine  längere  Dauer  und  stärkere  Abmagerung. 

XXVI.  Fall. 

Beginn  mit  Frost  Schmerzen  im  Koj(f  und  den  GUedem,  Atff- 
siOBsen,  Delirien.  —  Nackensteifigkeit  Hohes  Fieber.  Vorwiegend 
Somnolenz,  Einzelne  Petechien,  —  Vom  4.  Tage  an  Delirien  tmd 
heftige  Unruhe.  Trismus.  Schlingbeschwerden  durch  extreme  Nacken^ 
starre.  Stuhlverstopfung.  Störung  des  Sehvermögens  auf  dem  linken 
Auge.  Am  10.  Tage  maculös-vesiculöses  Exanthem  am  Gresicht  und 
beiden  Oberschenkeln.  Abnahme  der  Krankheitserscheinungen  bei  natk 
beträchtlich  erhöhter  Temperatur  gegen  Ende  der  2.  Woche.  Van 
der  3.  -  9.  Woche  Fieberanftille.  Genesung  in  der  12.  Woche.  Voll- 
ständige Beseitigung  der  Sehstörungen. 

Richter,  Friedrich,  11  Jahr,  litt  in  seinem  6.  Lebensjahre  an  Intennit- 
tens;  seit  dieser  Zeit  klagte  er  über  intennittirende  Kopfschmerzen  in  der  rechten 
Bchläfegegend.  Seit  14  Tagen  litt  er  an  Gatarrh,  war  jedoch  in  den  letztea  2 
Tagen  vor  der  Erkrankung  frei  von  Husten. 

Am  31.  März  Mittags  wurde  er  von  einem  mehrere  Stunden  dauendea 
Froste  befallen.  Schmerzen  im  linken  Knie  und  auf  der  linken  Seite  des  Kopfs. 
Gegen  Abend  Delirien.    Mehrmals  üebelkeit,  kein  Erbrechen. 

31.  März  Abds.  Puls  120.  Haut  heiss.  Linksseitige  Kopfschmerzen ;  hef* 
tige  Schmerzen  in  den  Gliedern.  Intensiver  Durst.  Belegte  Zunge.  Nacken  nicbt 
steif.  Ord.:  Eis  auf  den  Kopf;  Hirud.  vi  ad  front.  Galom.  u.  P.  rad.  Jalap.  i 
gr.v  2stdl.  bis  zur  Wirkung. 

1.  April  Mrgs.:  Wenig  Schlaf  in  der  Nacht.  Jetzt  Schlummern,  Defirieo 
und  leises  Stöhnen.  Schmerzen  im  Hinterhaupt  und  im  linken  Knie.  Nacken- 
steifigkeit.   Husten.    Viel  Durst.    Ord.:  Ung.  Hjdr.  einer.  3j  pro  die. 

Abds.:  Puls  130,  klein  und  weidi;  Temp.  39,9^    Zustand  wie  Morgens; 
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beim  Anreden  gibt  Fat.  Terst&ndige  Antwort,  TeiftUt  aber  bald  wieder  in  Schltim* 
mer  nnd  Delirien.  Auf  6  Dosen  Calom.  u.  Jalap.  noch  Icein  Stahl.  Milz  10  Ctm. 
lang,  6'/a  hoch.    Ord.:  Glysma. 

2.  Apr.  Mgs.:  Reep.  32;  Pols  96.  Vor  Mittemacht  1  Stande  Schlaf,  aosser- 
dem  grosse  ünrahe.  3  grüne  wftssrige  Stahle,  deren  2  onwülkarlich  entleert  wor- 
den. Jetzt  Delirien  und  Somnolenz,  aus  der  Fat.  durch  Anrofen  leicht  au  er- 
wecken ist  Schmerzen  im  Hinterhaupt  geringer,  dagegen  in  der  rechten  Schlft- 
fengegend  heftig;  desgleichen  im  linken  Knie.  Heftiger  Durst;  nach  reichlichem 
Wassergenuss  Imal  Erbrechen,  durch  welches  1  Spulwurm  enüeert  wurde. 

Abds.:  Temp.  39,4^;  Puls  88,  sehr  klein  und  weich.  Respir.  36,  regehn&s- 
flig.  Somnolenz,  aus  der  Pat.  leicht  auf  kurze  Zeit  zu  erwedcen  ist,  und  mur- 
mehide  Delirien  dauern  fort.  Pupillen  etwas  yerengert,  gleichweit,  träge  reagirend. 
CoojunctiTa  palpebr.  massig  ii^jicirt.  Zunge  breit,  ohne  Beleg.  Nackensteifigkeit 
etwas  vermindert,  Bewegungen  des  Kopfs  nach  vom  schmerzhaft.  Patient  kann, 
wenn  auch  nur  mit  Mühe,  in  sitzender  Stellung  erhalten  werden.  Leib  etwas  ein- 
gesunken, gegen  Druck  empfindlich.  Am  Rücken  und  der  innem  Fläche  des  lin- 
ken Oberschenkels  einzelne  Petechien.  Milz  9  Ctm.  lang,  6  Ctm.  hoch.  Im  All- 
gemeinen der  Zustand  des  Kranken  ruhiger  und  befriedigender.  Ord.:  Morph, 
acet.  gr.j  ad  ^v  Aq.  2stdl.  1  Esslöffel. 

3.  Apr.  Mgs.:  Während  der  Nacht  grosse  Unruhe.  Puls  100.  Pat.  delirirt, 
schreit  und  jammert ,  schlägt  um  sich  und  springt  vom  Bette  auf.  Durch  Anru- 
fen kann  er  nicht  zum  Bewusstsein  gebracht  werden.  Schmerz  im  Hinterhaupte 
imd  Nackensteifigkeit  vermehrt.    Heftiger  Durst.    1  wässriger  Stuhl. 

Abds.:  Puls  92,  klein  und  weich.  An  Stelle  der  grossen  Unruhe  tiefes  Coma. 
Inzwischen  Jammern  und  Delirien.  Das  linke  Knie  sehr  empfindlich  gogen  Druck. 
Etwas  Trismus.  Zunge  nicht  bel^.  Beim  Aufsetzen  schmerzhafte  Yerziehung 
des  Gesichts.    Ord.:  Calom.  gr.jj  P.  r.  Jal.  gr.iv  2 stündlich. 

4.  Apr.  Mgs.:  Vor  Mittemacht  Ruhe;  nachher  Umherwerfen  im  Bette  und 
h&ofige  Delirien.  Jetzt  Puls  96 ;  Resp.  36,  gleichmässig.  Delirien  und  Somnolenz, 
aus  welcher  Pat.  durch  Anrufen  erweckt  werden  kann.  Stimme  heiser.  Auf  4  Dosen 
Calom.  u.  Jalap.  kein  Stuhl.    Ord«:  Clysma;  Morphiumsolution. 

Abds.:  Temp.  39"*;  Puls  108,  unregeknässig;  Resp.  28.  Sopor.  Kopf  stär- 
ker nach  hinten  gebeugt;  Bewegungen  schmerzhaft.  Stimme  unverändert  heiser. 
Schlingbeschwerden.  Viel  Durst.  —  Späterhin  stellte  sich  grosse  Unruhe  ein,  die 
eine  subcutane  Morphiuminjection  nöthig  machte.    Ord. :  Hirud.  x. 

5.  Apr.  Mgs.:  Auf  die  Injection  von  Morph,  war  Ruhe  eingetreten.  Puls  118 
--120.  Somnolenz.  Dazwischen  Klagen  über  Schmerzen  im  Kopfe  und  der  seit- 
lichen EUdsgegend.  Kopf  etwas  weniger  nach  hinten  gezogen.  Husten.  Patient 
kaon  keine  Sputa  expectoriren.    Ord.:  Kai.  jodat.  3j  ad  5^j  Aq.  2  stündlich. 

Abds.:  Puls  120—122.  Die  Rückwärtsbeugung  des  Kopfs  hat  noch  weiter 
abgenommen.  Schlingbeschwerden  geringer.  Somnolenz.  Hus^n.  Ord.:  Morph. 
acet.  gr.  >/io  subcutan. 

6.  Apr.  Mgs.:  Pat.  schlief  den  grössten  Theil  der  Nacht  ruhig.  Puls  120; 
Temp.39,2^  Jetzt  ist  derselbe  meist  bei  Bewusstsein,  delirirt  wenig.  Beim  Aendem 
der  Lage  jammert  er  über  Schmerzen.  Der  Kopf  ist  so  ziemlich  wieder  in  normaler 
Stellung,  kann  aber  noch  nicht  bew^  werden.  Schlingbeschwerden  verschwun- 
den. Husten  vermehrt  Durst  beträchtlich.  Lnmer  noch  kein  Stuhl.  Ord.:  Aq. 
Sodae  artif.;  Clysma. 

Abds.:  Den  Tag  über  grosse  Unruhe.    Keine  Ddirien  mehr.    Schmerzen  in 
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der  rechten  Schlafe,  dem  linken  Oberschenkd  and  dem  rechten  Knie.  Gericht 
hochroth.  Haut  heiss  und  trocken.  Oefters  convulsivische  Bewegungen  mit  dem 
linken  Beine.    Ord.:  Jodkali;  subcutane  Morphiuminjection. 

7.  Apr.  Mg 8.:  Nur  cca  V«  Stunde  Schlaf  nach  der  Ii^jection;  dann  ünrohe, 
Delirien,  Klagen  über  KopÜBchmerz  bis  5  Uhr  Morgens.  H&nfiger  Husten  in  der  Nacht. 
Temp.  39,3®;  Puls  112.  Vollständiges  Bewusstsein.  Nackensteifigkeit  unverändert 
Noch  kein  Stuhl.    Ord.:  Infus,  sennae  comp. 

Abds.:  Temp.  40,3"";  Puls  130.  Resp.  28.  Delirien.  Schmerzen  im  Kopf 
und  am  rechten  Oberschenkel.  Beide  PupiUen  stark  erweitert;  Amblyopie  Wäh- 
rend des  Tags  1  Stuhl.    Ord.:  Aq.  Sod. 

8.  Apr.  Mg 8.:  Bis  1  Uhr  Unruhe,  Klagen  über  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten  und  grossen  Durst.  Ein  reichlicher  gell^prüner  Stuhl  mit  3  Spolwür* 
mem.    Temp.  39,8";  Puls  120.    Vollständiges  Bewusstsein;  keine  Delirien. 

Abds.:  Temp.  38,2"^;  Puls  120.  Zeitweise  Delirien.  Der  Kopf  hisst  sich 
noch  nicht  beugen.  Schmerzen  und  Röthe  am  rechten  Gesässbacken.  Vid  Durst 
Foetor  ex  ore.    Ord.:  Morph,  acet  gr.  V's. 

9.  Apr.  Mg 8. :  Die  Nacht  verlief  ruhig,  nur  manchmal  Klagen  über  Schmerzen 
amOesäss.  Temp.  38,8°;  Puls  124—126.  Klares  Bewusstsein.  Grossere  Gegenstände 
werden,  besser  mit  dem  rechten  Auge,  erkannt.  An  der  Innenfläche  beider 
Oberschenkel  und  am  Gesäss  symmetrisch  angeordnet  ein  maculös-vesiculöses 
Exanthem. 

Abds.:  Während  des  Tags  war  Pat  ruhig.  Temp.  38"";  Puls  102.  Die  Epi- 
dermis am  Gesäss  stösst  sich  in  Schuppen  ab.   Ord.:  Jodkali;  Aq.  Sodae  artif. 

1 0.  Apr.  Mg s.:  In  der  Nacht  soll  Pat  viel  von  Husten  geplagt  gewesen  sein. 
2  dttnne  gelbe  Stühle.  —  Temp.  38,5°;  Puls  112.  Schmerzen  in  der  rechten  Schläfe 
und  dem  Epigastrium.  Kopf  kann  ein  wenig  nach  yom  gebeugt  werden.  Exan- 
them auf  beiden  Oberschenkeln  ziemlich  abgeblasst.  Pupillen  weit.  Mit  dem 
rechten  Auge  werden  kleinere  vorgehaltene  Gegenstände  unterschieden;  auf  dem 
linken  ist  das  Sehvermögen  viel  beträchtlicher  gestört.    Schaumige  Sputa. 

Abds.:  Temp.  39,2°;  Puls  120.  Schmerzen  in  der  rechten  Schläfe  und  dem 
Epigastrium  unverändert.  1  fester  Stuhl.  2  Zoll  nach  einwärts  vom  rechten  Tro- 
chanter  ein  kleiner  brandiger  Decubitus. 

1 1.  Apr.  Mg  s.:  Nacht  ruhig.  Temp.  39,7;  Puls  120.  Ziehende  Schmerzen  in 
der  linken  Schulter.  Exanthem  geschwunden.  Einzelne  Hustenstösse.  Durst  gerin- 
ger; guter  Appetit.  Kopf  kann  ohne  Schmerzen  etwas  besser  nach  vom  gebeugt 
werden. 

Abds.:  Temp.  39,2;  Puls  120.  Pat.  kann  sich  selbstständig  im  Bette  auf- 
setzen. 

12.  Apr.  Mgs.:  Nacht  ruhig.  Temp.  38,5;  Puls  130.  Massiger  Husten ;  1  blutig- 
gestreiftes  Sputum.  Physikalisch  auf  der  Brust  nichts  nachzuweisen.  Die  Na- 
ckensteifigkeit bessert  sich.    Appetit 

Abds.:  Temp.  38,3°:  Puls  102-104.    Ohrensausen. 

Die  Reconvalescenz  schritt  sehr  langsam  voran.  Von  der  dritten  bis  neunten 
Woche  erlitt  Pat.  vielfältige  Fieberanfälle,  während  welcher  er  nicht  zu  Kräften 
kam.  Dabei  kehrte  der  Kopfschmerz,  die  reissenden  Schmerzen  in  den  Extremi- 
täten, besonders  am  linken  Knie,  immer  wieder.  Die  Abmagerung  war  enorm. 
Ende  Mai  nahm  der  Appetit  zu  und  steUte  sich  spontan  ruhiger  Schlaf  ein,  und 
am  5.  Juni  (X.  Woche)  war  Pat  soweit  gekräftigt,  dass  er  das  Bett  zum  ersten- 
mal verlassen  konnte.     In  der  XH.  Woehe  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung 
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stellte  sich  Fat.  als  genesen  in  der  Klinik  vor,  zeigte  Jedoch  noch  beträchtliche 
Anämie  und  Muskelschwäche. 

Die  Sehstdrungen,  welche  noch  in  der  5.  Woche,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  anf  dem  linken  Auge  bestanden ,  erweisen  sich  bei  einer  6  Monate  später 
<im  October)  vorgenommenen  PrOfung  des  Sehvermögens  vollkommen  verschwan- 
den; das  Resultat  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  ist  negativ. 

Der  Intensität  und  Dauer  des  Fiebers  (bis  in  die  9.  Woche)  ent- 
sprach die  extreme  Abmagerung.  Wie  in  dem  vorhergehenden 
Falle  findet  sieh  auch  hier  ein  kleiner,  in  der  Reconvalescenz  rasch 
heilender  Decubitus.  Eine  massige  Milzschwellung  liess  sich  wieder- 
holt constatiren.  Von  besonderem  Interesse  war  die  beträchtliche 
Störung  des  Sehvermögens  auf  beiden  Augen,  welche  auf  dem  rech- 
ten rasch,  auf  dem  linken  dagegen  sehr  langsam  sich  zurflckbildete 
und  nach  5  Monaten  vollständig  beseitigt  war.  Es  ist  dies  der  ein- 
zige unter  unseren  Fällen,  welcher  eine  Sehstörung  zur  Beobachtung 
brachte. 

Leichte  Fälle. 

Wir  bezeichnen  als  „leichte  Fälle''  diejenigen,  welche  eine  Krank- 
heitsdauer von  ca.  3  Wochen,  wovon  1  Woche  auf  das  acute  fieber- 
hafte Stadium,  die  beiden  andern  auf  die  Reconvalescenz  fallen,  zei- 
gen und  sich  durch  geringe  Intensität  der  Erscheinungen  auszeichnen, 
welche  übrigens  ziemlich  vollständig  vertreten  sind.  Wir  trennen 
von  den  leichten  Fällen  die  später  zu  betrachtende  „Abortiv-Form'\ 
welche  nicht  nur  eine  noch  geringere  Ki-ankheitsdauer  aufweist, 
sondern  auch  mehrere  der  wichtigeren  Erscheinungen  ganz  vermissen 
lägst. 

XXVn.  FalL 

Plötzlicher  Beginn  mit  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  Erbrechen^ 
Herpes  am  5.  Tage  beginnend,  gewinnt  in  der  Folge  grosse  Ausdeh- 
nung, Empfindlichkeit  der  Mm.  stemomastoidei.  Geringfügige  Röcken-- 
^firkserscheinungen.  Mehrmalige  Recrudescenzen  des  Fiebers  und  Kopf  •- 
Schmerzes  in  der  2.  und  3.   Woche.     Genesung  in  der  4.   Woche. 

Loos,  Andreas,  24 J.  alt,  Schlossergesell,  machte  im  10. Lebensjahre  eine 
entzündliche  Brustaffection  durch  und  leidet  seitdem  vielfach  an  Husten,  will 
*ber  im  üebrigen  die  letzten  Jahren  gesund  gewesen  sein. 

Am  5.  Juli  wurde  er  plötzlich  von  heftigem  Kopfschmerz,  Nackensteifig- 
keit  und  Erbrechen  befalleD.  Letzteres  wiederholte  sich  nach  jedem  Trünke 
bis  zum  7.  Juli  Nachts;  Kopfschmerz  und  Steifigkeit  dauern  auch  nachher 
»ocb  fort. 

Am  9.  Juli  Morgens  9  Uhr  kam  er  in  poliklinische  Behandlung.    Temp« 
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• 
39,8  *.  Pols  nicht  fireqnent,  wMadg  toIL  etwas  do|^lBofal8gig.  Heftige  Sdimer- 
Ben  ttber  den  ganzen  Kopf;  Sensoriam  frei.  Appetit  fehlt,  Dnnt  heftig,  Zunge 
feacht;  Nacken  steif,  oberflächliche  Nackennmskeln  nicht  contiahürt  Hals  kann 
gar  nicht,  Bücken  nur  wenig  über  die  Verticale  nach  vom  gebeugt  werden; 
bei  Druck  auf  die  obem  Brustwirbel  etwas  Schmerz.  Ueber  der  rechten  Clavi- 
cula  der  Percuasionaschall  ausgesprochen  gedümpft;  AthmungsgerSusidi  rechti 
oben  pueril  mit  spärlichen  Rasselgeräuschen;  im  Uebrigen  ist  die  Percussion  nor- 
mal, die  Auscnltation  ergibt  Vesiculärathmen  mit  zahlreichen  Rhonchis;  tiefe 
Inspiration  ohne  Schmerzempfindung  möglich;  häufiger  Husten  mit  schleimig- 
schaumigen  Sputis,  die  grauroth  tingirt  sind.  Eine  vorhandene  Ck>njuncdTi- 
tis  und  Blepharitis,  in  Folge  deren  die  Lidi^nder  mit  gelben  (rüsten  bedeckt 
sind,  soll  schon  vor  Beginn  der  Krankheit  bestanden  haben.  Im  Laufe  des 
Tages  beginnen  sich  am  Kinn  und  rechten  Mundwinkel  mehrere  kleine  Herpes- 
gmppen  zu  entwickeln.  Stuhl,  der  seit  dem  5.  Juli  fehlte,  ist  durch  dn  Clysms 
erzielt  worden.  Ordin. :  Cucurb.  zii  ad  cervic. ;  Calomel  9j  in  2  Dosen.  Eisblase 
auf  den  Kopf. 

Abends  6  Uhr:  Derselbe  Zustand.    Temp.  39,25*;  Puls  60. 

10.  Juli  Morgens:  Temp.  38,35*;  Puls  S2.  Schlaf  war  unruhig.  Eis 
wird  gut  ertragen.  Stuhl  ist  erfolgt  Keine  weitere  Dämpfung  auf  der  Brost, 
kein  Exanthem. 

Abends:  Temp.  39,4*.  Puls  76,  klein,  weich.  Befinden  während  des 
Tags  leidlich.  Kopfschmerzen  permanent  und  hefdg,  bei  der  Rückenlage  sollen 
sie  viel  heftiger  sein.  Seit  1  Stunde  ruhiger  Schlaf.  Erbrechen  hat  sich  nicht 
mehr  eingestellt.  Pupillen  gleich,  normal  weit,  gut  reagirend.  Neue  ausgebrei- 
tete Herpeseruptionen  am  Kinn,  Hals  und  der  rechten  Ohrmuschel.  Nackenstei- 
figkeit anscheinend  etwas  vermindert,  Wirbel  bei  Druck  nicht  mehr  schmerdiaft. 
Beide  Stemodeidomastoidei  gegen  Druck  äusserst  empfindlich,  der  linke  etwas 
weniger  als  der  rechte;  ihre  Umgebung  nicht  schmerzhaft.  Rhonchi  nehmen  ab; 
Expectoration  geringer,  weissgelblich ;  an  der  rechten  Lungenspitze  keine  Ab- 
änderung des  Befundes.  Urin  klar,  dunkelgelb,  frei  von  Eiweiss.  Ordin. :  Calom. 
gr.  X ;  zur  Nacht  Morph,  acet.  gr.  '/«. 

11.  Juli  Morgens:  Temp.  38,45*;  Puls  72.  Etwas  Schlaf  in  der  Nacht 
Eisblase  wird  gerne  geduldet  Kein  Exanthem.  Ordin.:  Calom.  gr.  x  (2  Dosen 
pro  die). 

Abends:  Temp.  38,35*;  Puls  72.  Nachmittag  etwas  Schlaf.  Ein  weicher 
Stuhl  Etwas  Appetit  kehrt  wieder;  Durst  noch  beträchtlich.  Nackensteifigkeit 
ein  wenig  vermindert;  desgl.  der  Kopfschmerz;  Empfindlichkeit  der  Mm.  ster- 
nocleidomast  dauert  fort.    Ordin. :  Morph,  acet.  gr.  V«. 

12.  Juli  Morgens:  Die  Nacht  wurde  grOsstentheils  in  ruhigem  Schlafe 
verbracht.  Temp.  38,45  ;  Puls  72,  klein,  weich.  Keine  Veränderung  hn  Zu- 
stande des  Kranken.    Ordin.:  Calom.  gr.  x. 

Abends:  Temp.  39,55;  Puls  76,  klein,  weich.  Kopfschmers  hat  wieder 
beträchtlich  zugenommen.  Drei  dünne  Stühle.  Auscnltation  und  Percussion 
normal,  abgesehen  von  dem  unveränderten  Befunde  an  der  rechten  Lungenspitze. 
Patient  stöhnt  viel  und  wirft  sich  wegen  des  unerträglidien  Kopfschmerzes 
hin  und  her. 

Ordin.:  Himd.  iv  hinter  jedes  Ohr.  Eis  wurde  nut  Unterbrechung  bisher 
fortgebraucht  und  jetzt  mit  ementem  Fleisse  aufgelegt;  Moiph.  aoet  gr.  % 
Pnguent  Hydrarg.  einer.  3j  pro  die  in'cUe  Schenkel  einzureiben. 
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13.  Jali  Morgens:  Temp.  38,65;    Pnls  SO.     Herpes  im  Eintrocknen.. 
Kopfschmerzen  haben   sich    yerringert;  Patient  schlief  gut.    Nackensteifigkeit 
unverändert     Empfindlichkeit  der  Stemocleidomast  Termindert      Ordin.:  Kali 
jodat  3^  ad  aqnae  Syj»  3stttndlich  1  EsslöffeL 

Abends:  Temp.  38,95  <*;  Pnls  76.  Allgemeinbefinden  besser,  Kopfischmers 
geringer.     Ordin.:  Morph,  acet  gr.  Vf. 

Temperatur. 
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14.  Juli  Morgens:  Temp.  38,75^;  Puls  76.  Bis  2  Uhr  schlief  der  Kranke 
nilug»  dann  wurde  er  von  heftigen  Kopfschmerzen  aufgeweckt,  die  sich  nach 
Application  des  Eisbeutels  bald  wieder  Terringerten.  Schmerzhaftigkeit  der 
Km.  stemocleidomast  beträchtlich  Tcnnindert.  In  der  NShe  des  linken  Auges 
«^  frische  Herpesbläschen.    Ordin. :  Wie  gestern. 

Abends^'Temp.  38,25;  Puls  76.  Fortschreitende  Besserung  des  Allge- 
i&dnbefindens.  Nacken  noch  steif,  lässt  sich  aber  bedeutend  stärker  und  ohne 
8«lunen  beugen. 

15.  Juli  Morgens:  Temp.  38,5  •;    Puls  82. 


416  ^^  ZiEMSSEN  und  Hssa 

Abends:  Temp.  38,45*;  Puls  68.  Im  Laofe  des  Tages  recradeBcirie  da 
Kopfschmerz,  liess  jedoch  auf  Anwendung  der  Eiskappe  wied^  nach. 

t6.  Juli  Morgens:  Temp.  37,85*.  Puls  72.  Patient  hat  einen  Yersmk 
gemacht  ausser  Bett  zu  bleiben,  jedoch  ist  die  Schwäche  noch  zu  gross.  Jod- 
kali wird  fortgebfaucht  Ausserdem  täglich  einige  Gran  Chinin.  StohlTerhal- 
tung  wird  durch  Ol.  Ricini  bekämpft.    Abends:  Temp.  38,4;    Puls  76^ 

17.  Juli  Morgens.  Temp.  38,25®;  Puls  80.  Die  Besserung  schreitet  zu- 
sehends fort.   Appetit  und  Schlaf  gut;  Kräfte  nehmen  langsam  zu. 

18.  Juli  Morgens.  Temp.  38,15 <»;  Puls  76.  Nackensteifheit  TOllig  ge- 
schwunden. 

Am  22.  und  24.  Juli  erfolgte  wiederum  eine  Exacerbation  des  nmunehr 
nur  noch  angedeuteten  Kopfschmerzes. 

Am  25.  Juli  verliess  er  das  Bett  ftir  längere  Zeit,  frei  von  Nackensteifig- 
keit und  Kopfschmerz.  Seine  Stimmung  ist  sehr  verdriesslich  wegen  der  lang- 
samen Wiederkehr  der  Kräfte. 

Am  30.  Juli  wagte  er  zum  ersten  Male  aus  dem  Hause  zu  gehen.  — 
Schwächegeflihl  in  den  Beinen  war  noch  nach  8  Tagen  vorhanden. 

Trotzdem  dass  dieser  Fall  der  dritte  in  der  Epidemie  war  mid 
grosse  Uebereinstimmung  mit  den  vorhergehenden  zeigte,  so  musste 
die  Diagnose  doch  lange  schwankend  bleiben,  weil  uns  die  Verdich- 
tung der  rechten  Lungenspitze  sowie  der  Broncbialcatarrh  die  Mög- 
lichkeit einer  tuberculösen  Basilarineningitis  nicht  ausschliessen  Hess. 
Indessen  sprach  doch  sehr  dringend  für  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica  der  plötzliche  Beginn,  die  sofort  auftretende  Nackenstei- 
figkeit, die  reichliche  Herpeseruption,  der  Mangel  von  Störungen  im 
Bereiche  der  Gehimnerven,  in  der  Stimmung  u.  s-  w.  Entscheidend 
war  der  weitere  Verlauf  und  besonders  der  Ausgang  in  Genesung 
trotz  der  Abwesenheit  der  Hauthyperästhesie  und  des  Exanthems 
auf  Rumpf  und  Extremitäten.  —  Für  die  grosse  Empfindlichkeit  der 
beiden  Mm.  stemocleidomast. ,  welche  übrigens  nicht  gespannt  wa- 
ren, liess  sich  keine  hinreichende  Erklärung  finden.  Eine  Täuschung 
liess  sich  desshalb  nicht  wohl  annehmen,  weil  die  Schmerzfaaftigkeit 
am  grössten  war,  wenn  man  den  Muskel  von  seiner  Unterlage  etwas 
abhob  und  gleichzeitig  von  beiden  Seiten  mit  den  Fingern  einen  Druck 
auf  ihn  ausübte.  Dass  diese  Schmerzhaftigkeit  auf  einer  entzünd- 
lichen Reizung  der  Ursprünge  oder  des  Stammes  des  N.  accessorius, 
dem  ja  ein  gut  Theil  sensible  Fasern  beigemischt  sind,  beruhe,  war 
desshalb  unwahrscheinlich,  weil  Gontractur  der  Eopfnicker  sowie 
der  Cucullares  vermisst  wurde.  Eher  möchte  an  eine  Reizung  der 
Wurzeln  der  zu  den  Eopfnickem  ziehenden  sensibeln  Cervicahle^ 
ven   im   Rückenmarkskanal  zu  denken  seih. 

Wir   beobachteten    übrigens    diese  Schmerzhaftigkdt  der  Mm. 
Sternocleidomastoidei  auch  noch  in  dem  bereits  oben  (pag.  402)  auf- 
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geftihrteD  XXIV.  Falle  (Th.  M.),  wo  ebenfalls  Conhaeturen  der  Kopf- 
nicker  und  Trapezü  fehlten. 

Die  Erscheinungen  Seitens  des  Nervensystems  stellten  sich  in 
diesem  Falle  viel  weniger  intensiv  heraus,  als  in  den  bisher  mitge- 
theilten,  und  insbesondere  waren  die  Bttckenmarkserseheinungen  sehr 
unbedeutend.  Zwar  ist  wUthender  Kopfschmerz  vorhanden,  sowie 
Nackensteifigkeit  und  auch  einige  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Brustwirbelsäule,  allein  das  Sensorium  bleibt  stets  frei,  es  fehlen 
die  Delirien,  es  fehlt  die  Hyperästhesie  an  Rumpf  und  Extremitäten, 
das  Fieber  war  massig  und  sank,  abgesehen  von  mehrmaligen  Ex- 
acerbationen mit  gleichzeitiger  Steigerung  des  Kopfschmerzes,  all- 
mählig ,  herab,  während  der  Puls  nach  kurzdauernder  Verlangsamung 
im  Anfang  sich  auf  der  normalen  Frequenz  erhielt. 

XXVm,  Fall 

Beginn  mit  Kopfschmerzen^  Erbrechen^  Frösteln.  Schmerzhaf- 
tigkeit des  Nackens,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  von  wechselnder  In» 
tensität.  Schmerzhaftigkeit  der  wintern  Extremitiiten  mit  Contraclur 
der  Beuger,  Massiges  Fieber.  Zeitweise  Delirien,  Verfrühter  Ein- 
tritt der  Mefises,  Herpes  am  6.  Tage,  Vom  7.  Tage  an  Besserung, 
unterbrochen  von  mehrmaligen  Exacerbationen  des  Fiebers  und  Xackefi- 
Schmerzes  mit  asthmatischen  Anfüllen,     Genesung  nach  3  Wochen. 

Beck,  Anna,  19  Jahr,  HandschuLnäherin,  will  von  Jugend  auf  viel  an 
Kopfschmerzen  gelitten  haben;  auch  in  den  letzten  Jahren  kehrten  dieselben, 
ohne  mit  der  Menstruation  in  Zusammenhang  zu  stehen,  alle  6— 8  Wochen  wieder 
und  feeselten  die  Fat.  meist  1 — 2  Tage  ans  Bett.  Andere  Krankheiten  soU  sie 
nicht  durchgemacht  haben. 

Nachdem  sie  schon  einige  Tage  an  massigem  Kopfschmerz  gelitten  hatte, 
steigerte  sich  derselbe  am  14.  April  sehr  rasch.  Nach  dem  Genüsse  von  etwas 
Suppe  erfolgte  Nachmittags  mehrmals  Erbrechen;  dazwischen  leichtes  Frösteln. 
In  der  nächsten  Nacht  wenig  Schlaf,  leichte  Delirien,  heftiger  Schmerz,  besonders 
im  Nacken.    Dieser  steigerte  sich  im  Laufe  des  folgenden  Tages  mehr  und  mehr. 

15.  April  Abends;  Patientin  mittelgross,  gracil  gebaut,  von  dunklem  Co- 
lorit,  etwas  anämisch ,  liegt  gerade  auf  dem  Rücken ;  der  Kopf  ist  ziemlich  stark 
in  die  Kissen  gebohrt.  Wangen  lebhaft  geröthet;  Augen  matt.  Haut  mit  Schweiss 
Weckt.  Puls  116;  Temp.  39,6^.  Heftiger  Schmerz  im  Hinterhaupt  und  Nacken 
bis  in  die  Gegend  des  2.  Brustwirbels;  massiger  Schmerz  in  der  Stirn.  Kopf  und 
Rumpf  können  von  der  Kranken  gar  nicht  bewegt  werden.  Passive  Beugung  des  Kopfes 
nach  vom  nur  in  geringem  Grade,  nach  beiden  Seiten  etwas  besser  möglich.  Beim 
tirheben  des  Rumpfes,  welches  sehr  schmerzhaft  ist,  zeigt  sich  die  Wirbelsäule 
vollkommen  steif.  Schmerzen  in  den  untern  Extremitäten,  die  sich  anfallsweise 
steigern;  Contractur  der  Beugemuskeln;  beim  Versuche  sie  zu  strecken  heftige 
Schmerzen.  Ordin.:  Calom.  und  P.  r.  Jal.  ä  gr.  v;  Hirudd.  viii  an  Hinterhaupt 
nnd  Nacken.    Kalte  Umschläge  auf  den  Kopf. 

Deafesches  ArcbiT  f.  klin.  Med.    L  Bd.  27 
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16.  April  Morgens:  Auf  die  Applicatioii  der Blntegd  Torübergehend Ter- 
minderung  der  Kopfschmerzen  und  der  Nackensteifigkeit.  Kein  Schlaf  in  der 
Nacht.  Bewusstsein  beständig  erhalten.  Einige  breiige  Stühle.  Puls  96 ;  Temp. 
38,9^  Ordin.:  Eisbeutel  auf  den  Hinterkopf,  üng.  einer.  3/9  2  mal  tägl.  Morph, 
acet.  gr.  ß  ad  Jvj  2stünl.  1  Esslöffel. 

Abends:  Während  des  Tags  mehrmals  lebhafte  Delirien,  aus  denen  Pst. 
durch  Anrufen  leicht  erweckt  werden  konnte.  Puls  92;  Temp.  39,2^.  Kopf  kann 
gar  nicht  bewegt  werden.  Am  meisten  wird  über  Schmerzen  in  den  untern  Ex- 
tremitäten geklagt;  bei  Berührung  sind  dieselben  äusserst  schmerzhaft 
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17.  April  Morgens:  Nachts  kein  Schlaf,  wenige Dehrien.  Puls  96;  Temp. 
39,3®.  Kopf  nach  beiden  Seiten  etwas  beweghch.  Pupillen  gleich ,  ziemhch  vdt, 
träge.    Schmerz  in  den  untern  Extremitäten  verringert.    Ordin.  die  gleiche.« 

Abends:  Gegen  Mittag  leichte  Leibschmerzen,  worauf  die  MenstruatioDr 
8  Tage  zu  früh ,  eintrat.  Puls  88 ;  Temp.  38,5°.  Schmerzen  im  Kopfe  und  den 
untern  Extremitäten  bedeutend  vermehrt,  so  dass  Pat.  öfters  laut  aufschrät. 
Ordin.:    Subcutane  Injection  von  Morph,  acet.  gr.  */<• 
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18.  April  Morgens:  Nach  der  Iigection  5  Stunden  ruhigen  Schlafs,  dann 
etwas  Delirien.    Puls  84;  Temp.  3S,4°.    Schmerzen  etwas  geringer. 

Abends:  Kopf  wieder  völlig  unbeweglich.  Heftige  Schmerzen,  besonders 
in  den  Beinen.    Menstruation  dauert  fort,  ist  sehr  gering. 

19.  April  Morgens:  Kein  Schlaf;  Delirien  von  längerer  Dauer.  Puls  86; 
Temp.  38,3^    Ordin.:  8  Blutegel. 

Abends:  Auf  die  Blutentziehung  trat  Erleichterung  der  Eopfschmerz^i und 
geringe  Beweglichkeit  nach  beiden  Seiten  ein.  Der  Eisbeutel ,  der  einige  Tage 
lang  ununterbrochen  auf  dem  Kopfe  lag,  wird  der  Fat.  unangenehm  und  nur  noch 
zeitweise  aufgelegt.  —  Puls  92;  Temp.  39,1".  Am  linken  Ohre  eine  Gruppe  von 
Herpesbläschen.    Ordin.:    Morph,  acet.  gr.  V«  subcutan. 

20.  April  Morgens:  In  der  Nacht  wieder  kein  Schlaf  und  heftige  Schmer- 
zen. —  Puls  84;  Temp.  38,5".  Foetor  ex  ore;  schmutziger  Belag  der  Zähne. 
Schleimhaut  der  Unterlippe  leicht  blutend,  den  Schneidezähnen  entsprechend  das 
Epithel  getrübt.  Ord.:  Täglich  nur  5ß  einzureiben;  Kali  chloric.  3j— ^vj-als 
Mundwasser;  Morph,  acet.  gr.j— Jvj  stttndl.  1  Esslöflfel, 

Abends:    Puls  88 ;  Temp.  38,7°. 

21.  April  Morgens:  Die  Nacht  war  besser.  Puls  72;  Temp.  37,5".  Schmer- 
zen im  Kopf  und  den  Beinen  beträchtlich  vermindert;  Kopf  etwas  beweglich 
Rücken  noch  steif;  die  untern  Extremitäten  können  etwas  weiter  gestreckt  wer- 
den.   Ein  Herpesbläschen  an  der  Unterlippe. 

Abends:  Allgemeinbefinden  ganz  gut.  Puls  84;  Temp.  37,6".  Die  Beweg- 
lichkeit des  Nackens  wird  besser.  Starker  Foetor  ex  ore.  Zunge  massig  belegt; 
an  der  Oberlippe  2  kreuzergrosse  Epitheltrübungen.  Ordin.:  Keine  Quecksilber- 
salbe-Einreibung mehr. 

22.  April  Morgens:  Nach  Mitternacht  war  wieder  heftiger  Nackenschmerz 
eingetreten  und  mit  stundenlangen  Intervallen  3  asthmatische  Anfälle;  letz- 
tere wurden  eingeleitet  durch  Exacerbationen  des  Nackenschmerzes,  dauerten  einige 
Minuten  und  waren  so  heftig,  dass  Pat.  im  Bette  aufgerichtet  werden  musste. 
Gegen  Morgen  Frost ;  jetzt  Schweiss.  Puls  88 ;  Temp.  39,2°.  Nackensteifigkeit 
wieder  vermehrt;  Nacken  sehr  empfindlich  bei  Berührung. 

Abends:  Der  heftige  Schmerz  dauerte  fort  bis  Mittags.^  Nachmittags 
't  stündiger  Schlaf.    Befinden  ziemlich  gut.    Puls  84;  Temp.  38,0". 

23.  April  Morgens:  Schlaf  mit  kurzen  Unterbrechungen  während  der 
Nacht.  Puls  68  ;  Temp.  37,2°.  Wenig  Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken.  Nacken- 
steifigkeit vermindert.  Frische  Röthe  der  Wangen ;  Blick  lebhafter.  Zunge  stark 
belegt.    Ord.:  Kalii  jodati  Sj—Jvj  Aq.  2stündl.  1  Esslöffel. 

Abends:  Befinden  während  des  Tags  gut.  Appetit.  Seit  einer  halben 
Stunde  beträchtliche  Steigerung  der  Kopfschmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken ; 
Schwindel.    Die  Mundaffection  hat  sich  sehr  gebessert.    Puls  92 ;  Temp.  39,6". 

24.  April  Morgens:  Der  heftige  Schmerz  gestern  Abends  dauerte  2  Stun- 
den und  war  von  einem  asthmatischen  Anfall  begleitet  Es  folgte 
eine  sehr  gute  Nacht.  Puls  76;  Temp.  36,8".  Die  Beine  können  vollständig 
gestreckt  werden,  sind  nicht  mehr  schmerzhaft.    Massiger  Speichelfluss. 

Abends:    Puls  68;  Temp.  37,5". 

25.  April  Morgens:  Nach  einer  ruhigen  Nacht  ist  das  Befinden  der  Pat 
ziemlich  gut.    Puls  68 ;  Temp.  36,6". 

Abends:    Puls  80;  Temp.   37,6".    Der  Appetit  hat  sich  gebessert.    Pat 
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kann  ohne  Beschwerden  einige  Zeit  im  Bette  aufrecht  sitzen..    Kopf  ziemlich  gut 
beweglich. 

26.  April  Morgens:  Puls  60;  Temp.  37,l^  Die  einzigen  Klagen  sind 
Mattigkeit  und  Schwindel.  Fat.  hat  ohne. Hilfe  einige  Schritte  durchs  Zimmer 
gemacht 

Abends:    Puls  72;  Temp.  37,4°. 

27.  April  Morgens:  Puls  64;  Temp.  37,2^  Ord.:  Kalium  jodat  weiter. 
Rothwein.  Tinct.  chinae. 

Die  Reconvalescenz  machte  von  nun  an  ohne  Störungen  ziemlich  rasche  Fort- 
achritte, so  dass  Pat.  am  3.  Mai  mehrere  Stunden  ausser  Bett  zubringen,  und  am 
4.  Mai  aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 

Dieser  Fall  zeigt  mit  dem  vorhergehenden  in  Hinsicht  der  Dauer, 
sowie  in  dem  Verhalten  des  Fiebers  Uebereinstimmung,  jedoch  sind 
nicht  nur  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  stäiter  ausge- 
prägt (ausser  Kopfschmerz  auch  leichte  Delirien),  sondern  vorzüglich 
die  Rückenmarkserscheinungen  mehr  hervortretend  (Starre  der  gan- 
zen Wirbelsäule,  heftiger  Rückenschmerz,  beträchtliche  Hyperästhesie 
in  den  Unterextremitäten  mit  Contractur  der  Beugemuskeln)*  Aon 
besonderem  Interesse  waren  hier  die  2  Exacerbationen  im  Anfange 
der  2.  Woche,  insofern  dieselben  nicht  nur  mit  Schwindel,  versflbkter 
Schmerzhaftigkeit  und  Starre  des  Nackens  und  ziemlich  betif^elitBcher 
Temperatursteigerung  (39,2°  und  39,6°j  einhergingen,  sonden  auch 
intensive  asthmatische  Anfälle  mit  sich  brachten,  welche  dordi  den 
heftigen  Nackenschmerz  eingeleitet  wurden.  Wir  können  dieses 
Phänomen  hier  nur  registriren;  eine  Erklärung  zu  versuchen,  ist  um 
so  weniger  zulässig,  als  wir  die  Kranke  in  den  Anfällen  selbst  nicht 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

XXIX.  Fall. 

Beginn  nach  2tägigem  Prodomal Stadium  mit  Schmerzen  in  K&pJ, 

Epigastrium  und  Extremitäten,   Schwindel,    Erbrechen,     Nackeristei- 

Jigkeit,    Delirien,      Vorzeitiger  Eintritt  der  Menses,     Herpes  am  4, 

Tage,     Conjunctivitis.     Massiges  Fieber,     Eintritt  der  Besserung  am 

Ende  der  1,   Woche;  Genesung  nach  3    Wochen, 

Strehel,  Caroline,  16  Jahr,  überstand  als  Kind  angeblich  Croup,  Schar- 
lach mit  Hydrops  und  Pocken,  war  aber  in  den  letzten  Jahren  bis  auf  habitueöe 
Obstruction  gesund     Menses  seit  l  Jahr  vorhanden,  aber  schwach. 

Nachdem  Pat.  2  Tage  lang  matt  und  blass  gewesen  und  einmal  von  Naseo- 
bluten  befallen  war,  klagte  sie  am  19.  April  1805  über  Schmerzen  im  Kopf, 
Epigastrium  und  in  den  Extremitäten.  Dazu  kam  Schwindel  und  mehrmaligei 
Erbrechen.  In  der  Nacht  starker  Kopfschmerz,  lebhafte  Delirien  mit  vollständig 
gestörtem  Bewusstsein  und  Nackensteifigkeit.     Ordin. :  Hirudd.  vni. 

20.  April  Morgens:    Unter  Nachlass  der  Kopfschmerzen  und  DelirieD  ist 
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Tor  Kurzem  Schlaf  eingetreten.    Stuhl  fehlt.    Ordin. :    Ol.  Bicin.  q.  8. ;  Eisblase. 
ÜDg.  einer.  3j  pro  die. 

Abends:  Klares  Bewusstsein.  Gesicht  geröthet.  Kopfschmerz  andauernd. 
Augen  empfindlich  gegen  Licht.  Nackensteifigkeit.  Starker  Durst.  Menstruale 
Blutung  (8  Tage  vor  der  Zeiti  eingetreten.    Temp.  3S,2'';  Puls  lOS. 

21.  April  Morgens:  Nacht  ruhig,  wenn  auch  fast  schlaflos.  Morgens 
3  Stühle.    Temp.  38,5';  Puls  130. 

Abends:     Temp.  39,6^;  Puls  100. 

22.  April  Morgens:  Nachts  starker  Kopfschmerz,  Delirien ;  gegen  Morgen 
Schlaf.  Temp.  38,9°;  Puls  120.  Herpes  am  rechten  Nasenflügel.  Am  harten 
Gaumen  schmerzhafte  Erosionen  der  Schleimhaut. 

Abends:  Sensorium  frei,  starker  Kopfschmerz.  Ehachialgie  und  reissende 
Schmerzen  in  den  Beinen.    Temp.  39,0®;  Puls  108.    Ord.:  Kali  cliloric. 

23.  April  Morgens:    Nach  unruhiger  Nacht  gegen  Morgen  Schlaf  und 
ein  dünner  Stuhl.    Kopf  freier  und  beweglicher,  dagegen  Schmerz  und  Starre  im^ 
untern  Theil   der  Wirbelsäule.    Haut  feucht,  nicht  hyperästbetisch.    Herpes  aus- 
Temperatur. Puls. 
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gedehnter.  Conjunct.  beiderseits  injicirt.  Pupillen  normal  weit,  gut  reagirend. 
Stomatitis  vermehrt.  Temp.  38,3°;  Puls  100,  voll,  weich,  etwas  schneUend.  Resp. 
2S,  regelmassig. 

Abends:  Temp.  37,0°;  Puls  100.  Kopf  frei  von  Schmerz,  dagegen  reif- 
sende Schmerzen  im  Bücken  und  linken  Bein. 

24.  April  Morgens:  Nachts  ziemlich  viel  Schlaf.  Injection  der  Conjun- 
ctivae vermindert.  Schmerz  in  den  Lendenwirbeln  und  beiden  Beinen  heftig.  Et- 
was Appetit.    Temp.  37,0^;  Puls  88. 

Abends:    Temp.  37,5°;  Puls  100.    Behandlung  unverändert. 

25.  April  Morgens:  Nachts  mehrere  Stunden  Schlaf.  Etwas  Hinter- 
baaptsschmerz.    Menses  dauern  fort.    Temp.  37,5°;  Puls  80. 

Abends:    Temp.  37,5°;  Puls  100.    Grosse  Schwäche. 

26.  April  Morgens:  Nackensteifigkeit,  sowie  Schmerz  in  Kopf,  Wirbel- 
Binle  und  Beinen  geringer.  2  copiöse  Stühle.  Appetit  gebessert  Temp.  37,6°; 
Puls  76. 

Abends:    Etwas  mehr  Kreuzschmerz.    Temp.  37,2°;  Puls  88. 
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27.  April  Morgens:  Nachts  viel  Schlaf.  Menses  sistlrt.  Mehr  Hmter- 
hauptsschmerz.    Temp.  37,0°;  Puls  84. 

Abends:    Euphorie.    Temp.  36,7"" ;  Puls  80. 

26.  April  Morgens:    Appetit  gut.    Temp.  38,4";  Puls  100. 

Abends:    3 mal  Stuhl  durch  Ol.  Ricini.    Temp.  3S,2^ 

29.  April  Morgens:  Nackensteüigkeit  bedeutend  Termindert  Kopf,  Rfick«i 
und  Beine  schmerzfrei.  Schw&che.  Zahlreiche  Sudamina  auf  Brust  und  Bauch. 
Temp.  36,8'';  Puls  80.    Ordin.:  Kalium  jod. 

Innerhalb  der  nächsten  10  Tage  verlor  sich  die  Nackensteifigkeit  vollständig, 
ebenso  die  Schmerzen  in  Kopf,  Wirbels&ule  und  Beinen.  Bei  andauernder  Fie- 
berlosigkeit  und  zunehmendem  Appetit  nahm  die  Schwäche  rasch  ab,  so  dass 
Fat.  am  10.  Mai  aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte.  Spatere  Unter- 
suchung (im  October)  constatirte  vollständige  Genesung. 

Eine  grosse  Aehnlicbkeit  zwischen  diesem  und  dem  vorhergehen- 
den Falle  leuchtet  sofort  ein.  Auch  hier  Erbrechen,  Kopfsehmerz, 
Schwindel,  Wirbelstarre,  Bewusstlosigkeit,  Delirien,  Herpes  facialis, 
Conjunctivitis,  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Beinen,  verfrüh- 
ter Eintritt  der  Menses,  allein  der  Verlauf  des  acuten  Stadiums  ist 
rascher,  die  Dauer  des  Fiebers  kürzer  (4  Tage).  In  letzter  Be- 
ziehung bildet  dieser  FaU  den  Uebergang  zu  den  leichtesten  Erkran- 
kungen, welche  wir  mit  Hirsch  u.  A.  als  Abortivform  bezeichnen« 
Hervorgehoben  zu  werden  verdient  die  Abwesenheit  von  Exacerba- 
tionen des  Fiebers,  das  allmählige  Sinken  der  Pulsfrequenz,  endlieh 
der  vorzeitige  Eintritt  der  Menstruation,  welcher  wir  auch  in  der 
vorhergehenden  Beobachtung  begegneten. 

Abortive  Form. 

Es  ist  eine  zur  Genüge  constatirte  Thatsache,  dass  alle  Infee- 
tionskrankheiten ,  wenn  sie  in  epidemischer  Verbreitung  auftreten, 
neben  den  schwersten,  fulminant  verlaufenden  Formen,  auch  leichteste 
produciren,  welche  oft  erst  durch  ihre  Gleichzeitigkeit  und  offenbare 
Zusammengehörigkeit  mit  den  schwereren  Formen  hinreichend  ver- 
ständlich werden.  Wie  für  Typhus,  Masern,  Scharlach,  Pocken  ist 
es  auch  für  die  epidemische  Meningitis  möglich,  solche  Diminutiv- 
Fälle  zu  constatiren,  Fälle,  welche  gerade  bei  der  Meningitis  ver- 
möge der  einzelnen  charakteristischen  Symptome  nicht  leicht  eine  an- 
dere Deutung  zulassen.  Es  ist  deshalb  die  Abortivform  der  Menin- 
gitis, wie  die  Uebersicht  bei  Hirsch  (Hist.-geogr.  Path.  D,  630) 
darthut,  schon  vor  längerer  Zeit  und  von  verschiedenen  Autoren  be- 
schrieben. 

Wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  diese  Form  9  mal  zu  beobachten, 
und  zwar  5  mal  selbstständig  auftretend ,   4  mal  als  nebensächlich« 
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CoxDplication  entzündlicher  Affectionen  der  Brustorgane  (2  mal  bei 
Pneumonie,  Imal  bei  Pleuritis)  und  der  Tonsillen  (Imal). 

Ausserdem  kamen  zur  Zeit  der  Blüthe  der  Epidemie  häufiger 
als  sonst  Personen  mit  Klagen  ttber  Kopfschmerz,  Schmerzhaftigkeit 
und  Steifigkeit  des  Nackens  in*s  Ambulatorium ,  ohne  durch  diese 
üebel  an  der  Fortsetzung  ihrer  Arbeit  gehindert  zu  werden. 

Wir  lassen  von  den  Abortivfällen  zunächst  den  relativ  schwersten 
folgen,  welcher  den  Uebergang  zu  den  vorher  betrachteten  „leichten 
Fällen"  bildet. 

XXX.  FalL 

Walter,  Katharina,  9  Jahr,  Schwester  der  oben  (pag.  388)  ermähnten 
an  Meningitis  erkrankten  Friederike  Walter,  frtiher  stets  gesund,  in  den  ärmlich- 
sten Verhältnissen  lebend,  erkrankte  wenige  Tage  nach  der  Schwester  ebenfalls 
in  der  Nacht  vom  9.  auf  10.  April  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Kopfe  und  Na- 
cken, wiederholtem  heftigem  Erbrechen,  Durchfall  (6—8  Stuhlentleerungen)  und 
Schmerzen  im  Leib. 

10.  April  Abds. :  Unruhe.  Lebhafte  Schmerzäusserungen  besonders  beim 
Aufrichten  des  Kopfes.  Entschiedene  Nackensteifigkeit.  Erbrechen.  Zunge 
feucht,  belegt.  Puls  massig  beschleunigt,  Temp.  der  Haut  wenig  erhöht.  Ord.  : 
Calom.  gr.jjj  pro  dosi;  Ung.  einer.  3ß  2 mal  täglich;  Hirudd.  vi. 

11.  April  Mrg.:  In  der  Nacht  Unruhe  und  leichte  Delirien.  Temp.  39,0**; 
Puls  ungefähr  90  Erbrechen  seltener;  Durchfall  ganz  verschwunden.  Kopf- 
schmerz und  Nackensteifigkeit  keine  Aenderung.    Ord. :  Eisbeutel. 

14-  April  In  den  letzten  Tagen  keine  Veränderung.  Temp  39,5^.  Be- 
wusstsein  stets  erhalten;  Somnolenz  Das  Erbrechen  hat  aufgehört,  der  Kopf- 
schmerz ist  geringer     Herpes  labialis. 

15.  April  Temp.  Zd,0'';  Puls  massig  beschleunigt.  Geringer  Kopfschmerz. 
Wirbelsäule  schmerzhaft,  besonders  beim  Aufrichten  des  Körpers. 

16.  April.  Der  Herpes  vertrocknet  Die  Einreibungen  mit  Ung.  einer, 
und  die  Calomelpulver  werden  ausgesetzt. 

17  April.  Schmerz  und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  nimmt  ab.  Das  Fie- 
ber ist  geschwunden.    Pat.  verlässt  das  Bett. 

In  der  Folge  flihlte  sich  Pat.  im  Ganzen  wohl;  nur  war  sie  sehr  bleich, 
klagte  über  Mattigkeit  und  leichten  Kopfschmerz  noch  längere  Zeit  fort. 

An  ein  Krankheitsbild  von  massiger  Intensität,  zusammengesetzt 
aus  den  chanikteristischen  Symptomen:  Erbrechen  mit  Leibschmerz 
(der  Durchfall  ist  ungewöhnlich),  Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit, 
Rhachialgie,  Herpes  vom  4.  Tage  an  und  massigem  Fieber,  schliesst 
sich  eine  rasche  Reconvalescenz,  so  dass  Pat.  schon  am  8.  Tage  das 
Bett  verlassen  kann.  Jedoch  markirt  sich  der  Kopfschmerz  neben 
der  Schwäche  noch  einige  Zeit. 

Noch  kürzer  und  leichter  war  der  Krankheitsverlauf  in  dea 
nachstehenden  3  Fällen. 
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XXXI.  Fall. 

Scholl,  Johann,  19  Jahr,  Schreinergeselle,  erkrankte  am  12.  Mai  1S65, 
Abends  6Vt  Uhr  nach  vorherigem  vollständigen  Wohlbefinden  mit  Schüttelfrost 
und  heftigem  Kopfschmerz.  Während  der  folgenden  schlaflosen  Nacht  wechael> 
ten  Frost,  Hitze  und  Schweiss,  und  stellte  sich  Nackensteifigkeit  ein.  Gegen 
Morgen  Erbrechen  gelber  wässriger  Flüssigkeit  nnd  ein  consist^nter  Stuhl. 
Nachmittags  wird  Fat  ins  Universitäts-Krankenhaus  aufgenommen. 

13.  Mai  Abends:  Temp.  39,5^  (Rect);  Pnls  80,  voll,  hart  Gesicht  wenig  ge- 
röthet.  Pupillen  sehr  weit,  prompt  reagirend.  Zunge  feucht,  etwas  belegt  Vor- 
wärtsbewegung des  Kopfes  behindert  und  schmerzhaft  Auch  der  obere  Thefl 
der  Bmstwirbelsäule  entbehrt  der  normalen  Krttmmung,  ist  mehr  gerade  ge- 
streckt und  wenig  nach  vorne  biegsam.  Der  untere  Theil  der  Wirbelsänle  (vom 
7.  Brustwirbel  abwärts)  zeigt  normale  Stellung  und  Biegsamkeit  Keine  Brust- 
erscheinungen. Unterleib  eingezogen,  nicht  schmerzhaft  Nirgend  Exanthem. 
Kein  Milztumor.  Ordin.:  12  Cucurb.  cruent.  an  den  Nacken;  Calom.  gr.  v  F. 
rad.  Jalap.  gr.x. 

14.  MaiMorgs.:  Nachts  ruhiger  Schlaf,  ohne  Triiume.  Temp.38,0°  (B.); 
Puls  S0°.  Kopfschmerz  geringer.  Nacken  noch  steif  nnd  schmerzhaft  bei  Vor- 
wärtsbewegung.   Zunge  stark  belegt   Appetit  vorhanden. 

Abends:  Terop.  37,S°;  Puls  72.  Keine  Kopfschmerzen.  Steifigkeit  der 
Halswirbelsäule  etwas  geringer.    Schwindel.    2  dünne  Stühle. 

15.  Mai  Mgs.:  Fat  schlief  während  der  ganzen  Nacht  Temp.37,3'^;  Pols 92, 
weich.  Um  Kinn  und  Mundwinkel  einige  Eczembläschen.  Fat.  kann  sich  selbst* 
ständig  im  Bette  aufrichten  und  einige  Zeit  in  dieser  Lage  ohne  Schwierigkeit 
verbleiben.  Nur  noch  die  Halswirbelsäule  etwas  8t«if.  Cervicallymphdriisen 
gleichmässig  aber  wenig  geschwellt.    Schwindel.   Stuhl  fehlt;  Appetit  gebessert 

Abends:  Temp.  37,2° ;  Puls  7*2.  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes  vollkom- 
men wieder  hergestellt.  Nacken  nicht  mehr  schmerzhaft  Noch  Schwindel. 
Gutes  Allgemeinbefinden.    Stuhl  fehlt    Ordin..  Ol.  Ricini. 

16.  Mai  Mgs.:  Temp.  36,2°;  Puls  60.  Auch  der  Schwindel  ist  gewichen. 
Subjectives  und  objectives  Befinden  normal.  Entlassen. 

ZZXn.  FaU. 

Gehring,  Marie,  19  Jahr,  Handschuhnäherin,  eine  kräftige  bbher  mit 
Ausnahme  eines  im  Jahre  1S63  überstanden en  l'yphns  stets  gesunde  Person, 
ütt  bereits  4  Tage  an  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit,  Frostschauem  and  Steif- 
heit des  Nackens,  als  sie  wegen  betriichtlicher  Verschlimmemng  am  12.  April 
1865  ins  Universitäts-Krankenhaus  aufgenommen  wurde. 

12.  April  Abends:  Gesicht  ziemlich  stark  gerOthet ,  Puls  beschleunigt 
schnellend.  Massiger  Kopfschmerz  besonders  anf  dem  Scheitel,  Schmerz  und 
Steifigkeit  im  Nacken,  beides  am  stärksten  beim  Versuch,  den  Kopf  nach  vorne 
zu  beugen.  Nackenmuskuhitur  auf  seitlichen  Druck  nicht  schmerzhaft  Dorsal- 
wirbelsäule normal  gekrümmt  frei  und  schmerzlos  zu  beugen.  Zunge  etwas  be- 
legt feucht;  keine  Uebelkeit    Ordin.:  Galomel  mit  Jakppe. 

13.  April  Abends:  Kopf-  und  Nackenschmerz  zettweise  geringer.  Ap- 
petit fehlt  ganz.    Temp.  Morgens  38,0,  Abends  3S,5<'G. 

14.  April  Abends:  Nachts  nnd  im  Laufe  des  heutigen  Tages  Uebelkeit 
mit  häufigem  Aufstossen  ohne  Erbrechen.    Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit 
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wie  gestern.    Ordin.:  Cucarb.  cment  vj  in  den  Nacken.    Temp.  Morgens  37,6» 
Abends  38,2;  Pnls  100—110. 

15.  April  Morgens:  Nacht  gut.  Kopfschmerz  geringer.  Allgemeinbe- 
finden besser.    Appetit  kehrt  wieder.    Fat  verlässt  das  Bett. 

16.  April:  Kopf  frei   Nacken  kaum  noch  steif.  Appetit  gut.  Entlassung. 

XXZm.  Fall. 

Nobenberger,  Jacob,  8  Jahre,  Bauemsohn  aus  Hessdorf,  ein  für  sein 
Alter  kleiner,  ziemlich  magerer  Knabe,  erkrankt  am  25.  Mu  1865  Morgens  unter 
lebhaftem  Erbrechen,  Kopfschmerz  und  heftigen  reissenden  Schmerzen  im  Na- 
cken mit  Unbeweglichkeit  desselben  und  muss  im  Bett  bleiben.  Abends  ist  er 
mnaterer,  obgleich  die  Kopfschmerzen  nach  seiner  Angabe  unvermindert.  Am 
nächaten  Tage  (26.  Mai)  ist  Fat  nicht  mehr  im  Bette  zu  halten.  Herpes  an  den 
Lippen.  Appetitlosigkeit.  Die  Kopfschmerzen  noch  immer  vorhanden,  beson- 
ders gegen  Abend.  In  den  nächsten  Tagen  zeigt  sich  bei  andauerndem  abend- 
lichen Kopfschmerz  das  Gehör  beträchtlich  geschwächt,  so  dass  Fat  nur  lautes 
Anrufen  versteht 

Am  31.  Mai,  am  7.  Tage  seit  Beginn  der  Krankheit,  stellt  sich  Fat.  in  der 
Kfinik  vor,  nachdem  er,  ohne  erheblich  zu  ermliden,  eine  Wegstunde  zu  Fuss  zu- 
rückgelegt hat.  Der  abendliche  Kopfschmerz  dauert  an.  Fnpillen  normal,  Fuls 
ebenso,  Herpesborken  an  den  Lippen.  Das  Picken  der  Taschenuhr  wird  Mnks 
in  einer  Entfernung  von  2",  rechts  von  1"  vom  Ohr  nicht  mehr  wahrgenommen. 
In  den  äusseren  Gehörgängen  wie  an  den  Trommelfellen  nichts  Abnormes. 

Bei  raschem  Ablauf  in  4 — 5  Tagen  zeigen  alle  drei  Fälle 
ttbereinstimmend  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  Erbrechen  oder 
Uebelkeit  und  Störung  des  Appetits.  Bei  dem  Kranken  Scholl  war 
ausserdem  eine  Steifigkeit  der  oberen  Hälfte  der  Brustwirbelsäule, 
bei  Nobenberger  Herpes  facialis  und  Schwerhörigkeit  vorhanden, 
und  trotzdem  war  der  erstere  nur  37«  Tage,  der  letztere  sogar  nur 
24  Stunden  bettlägerig.  Fieber  war  bei  Scholl  am  2.  Tage,  und 
zwar  nicht  unbeträchtliches  (39,5'' C),  bei  Geh  ring  am  2.  sehr  ge- 
ringes nachweisbar. 

Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Centralorganen  bleiben 
uns  ftlr  diese  Fälle  eben  so  dunkel,  wie  in  denjenigen  Fällen,  wo 
rudimentäre  Erscheinungen  der  Gerebrospinalmeningitis  eine  andere 
Erkrankung  compliciren.  ^Hierher  gehört  nachstehende  Beobachtung, 

XXXI7.  FaU. 

Plötzlicher  Beginn  mit  Frost  und  heftigem  Kopfschmerz,  Pleu- 
riUs  dextra.  Nackensteifigkeit.  Herpes  facialis.  Geringes  Fieber, 
AUmähHche  Abnahme  des  Fiebers,  Kopfschmerzes^  der  Wirbelsteißgkeit 
und  des  Pleuraexsudates.    Dauer  der  Behandlung  24  Tage, 

Kossner,  Anna,  20  Jahr,  Dienstmagd,  bisher  gesund,  erkrankt  am  29. 
April  mit  Frost,  heftigem  Kopfschmerz,  grosser  Schwäche  und  Stechen  in  der 
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rechten  Brusth&lfte.  In  den  nächsten  Tagen  Herpes  facialis,  Husten  mit  gdb- 
liehen  Auswarf  und  Kurzathmigkeit ;  Kopfschmerz  so  heftig,  dass  Eisbeutel  so- 
thig.    Seit  dem  2.  Mai  Nackensteifigkeit 

Am  3.  Mai  Abends  ins  Üniversitats-Krankenhaus  aufgenommen.  Blasse  Hast 
und  Sehleimhäute.  Temp.  39,2"^;  Puls  112.  Dyspnoe,  kurzer  Husten.  Spau 
weissschaumig,  spärlich.  Handhohes  Pleuraexsudat  rechterseits.  Eintrocknender 
Herpes  an  Unterlippe  und  Nase.  Wirbelsäule  steif,  besonders  im  HalstheSe.  Fat. 
kann  sich  nicht  ohne  Hülfe  im  Bette  aufsetzen.  Ord.:  Cucurb.  cruent  ti  in  die 
rechte  Seite. 

4.  Mai  Morgens:  Auf  die  Schröpfköpfe  Seitenstich  vermindert.  Nacht 
ruhiger  als  sonst.  Temp.  38,6;  Puls  116.  Schmerz  in  Kopf  und  Wirbelsäule. 
Stuhl  fehlt  seit  mehreren  Tagen.  Ord.:  Cucurb.  x  längs  der  Wirbelsäule,  Ca- 
lomel  gr.  v.  P.  r.  Jal.  gr.  x.  —  Einreibung  von  Üng.  Hydrarg.  ein.  3ß  p.  die. 

5.  Mai  Morgens:  Nacht  schlaflos.  Kopf  weniger  schmerzend  und  beweg- 
licher. Wirbelsäule  zeigt  die  normale  Krümmung.  Temp.  3S,4 ;  Puls  112.  Abends: 
Temp.  39,2;  Puls  112.    Fünf  Stühle  auf  Calomel  und  Jalappe. 

6.  Mai  Morgens:  Frische  Herpeseruption  an  der  Unterlippe.  Pleuraex- 
sudat etwas  gesti^en.  Leber  um  2  Ctm.  abwärts  gedrängt  Hesp.  oberflächlicL 
36-40  in  d.  M.  Puls  118;  Temp.  3S,6.  Abends:  Puls  114;  Temp.  38,9^  Ord.: 
Infus.  Digital.  (9j)  Svj. 

7.  Mai  Morgens:  Stat.  id.  Puls  108;  Temp.  39,4^  Abends:  Puls  104; 
Temp   38,9°. 

8.  Mai  Morgens:  Kopf  ziemlich  beweglich,  Halswirbelsäule  noch  nicht 
vollständig  nach  vom  zu  biegen ;  Schmerz  und  Anspannung  der  tiefen  und  ober- 
flächlichen Nackenmuskeln  dabei.  Puls  102;  Temp.  38,6°.  Auf  Calomel  und  Ja- 
lappe 4  dünne  Stühle.    Pleuraexsudat  unverändert. 

9.  Mai  Morgens:  Allgemeinbefinden  sehr  gut  Kesp.  freier.  Halswirbel- 
säule beweglicher.  Appetit  gering.  Kopf  schwer  in  aufrechter  Stellung.  Pols  96; 
Temp.  37,9.    Abends:  Puls  96;  Temp.  38,5°. 

10.  Mai  Morgens:  Nächte  ruhiger,  mitSchweiss.  Kopf  schwer  beim  Auf- 
sitzen.   Stuhl  spontan.    Puls  92;  Temp.  37,9°.    Abends:  Puls  100;  Temp.3Sl' 

U.  Mai  Morgens:  Bei  starker  Biegung  der  Halswirbelsäule  nach  vom 
noch  immer  Schmerz  und  fester  Widerstand.  Pleuraexsudat  vermindert.  Urin 
trübe  gelbroth,  frei  von  Sediment  und  Eiweiss,  900  Cctm.  in  24  St  Puls  SS: 
Temp.  37,6°.    Abends:  Puls  84;  Temp.  38,0°. 

12.  Mai  Morgens:  Puls  96;  Temp.  37,4.  Abends:  Puls  88 ;  Temp. 3T.s'. 
Urinmenge  700  Cctm. 

13.  Mai  Morgens:  Puls  88;  Temp.38,2°.  Abends:  Puls 92;  Temp. 3S.5=. 
Urinmenge  900  Cctm. 

14.  Mai  Morgens:  An  Rumpf,  Armen  und  Oberschenkeln  ein  rothüecki- 
ges  Exanthem,  stellenweise  juckend.  (Folge  der  Quecksilbereinreibung?)  Allge- 
meinbefinden gut,  Kopf  noch  immer  schwer.  Glieder  matt,  Pleuraexsudat  wenig 
verringert.    Puls  84;  Temp.  38,1.    Abends:  Puls  88;  Temp.  37,9°. 

Von  jetxt  ab  cessirte  das  Fieber  vollständig,  besserte  sich  der  Appetit  and 
nahm  das  Pleuraexsudat  ab.  Die  24  stündige  Urinmenge  schwankte  zwisches 
ÖOO  und  900  Cctm  Am  27.  Mai  wurde  Pat  mit  einem  geringen  Exsudatreste 
entlassen. 

Die  Meningealaffection,  charakterisirt  durch  den  ungewöhnlichen 
heftigen  Kopfschmerz,   die  Wirbelsteifigkeit,  Herpes  labialis,  spielte 
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hier  gewiss  die  Nebenrolle,  wie  die  geringe  Intensität  und  die  Kürze 
der  Dauer  der  Erscheinungen  anzeigt.  Nachdem  mit  dem  Ende  der 
2.  Woche  die  meningitischen  Sympteme  ganz  geschwunden  waren, 
nahm  das  rechtsseitige  Pleuraexsudat  seinen  gewöhnlichen  Verlauf. 
In  derselben  Weise  sahen  wir  leichte  meningitische  Erscheinun- 
gen auftreten  bei  zwei  an  Pneumonie  (des  linken  untern  Lappens) 
leidenden  Kranken,  einem  17jährigen  und  einem  9jährigen  Knaben, 
sowie  bei  einem  an  fieberhafter  Angina  tonsillaris  leidenden  33jährigen 
Manne.  In  allen  diesen  Fällen  schwanden  die  Erscheinungen  der 
Meningealreizung  in  der  2.  Woche  vollständig  und  ohne  den  Ausgang 
in  Genesung  wieder  zu  stören. 

Complicationen. 

Von  den  Complicationen  der  Meningitis  epidemica  nimmt  nach 
unseren  Beobachtungen  die  Bronchopneumonie  die  erste  Stelle 
ein.  Die  lobuläre  catarrhalische  Pneumonie  oder  doch  ihre  Vorstufen: 
Bronchitis  und  Lungencollapsus ,  Hessen  sich  fast  ausnahmslos  bei 
allen  Sectionen  auffinden.  Auch  konnten  wir  einige  Male  bei  Ge- 
nesenden ausgedehntere  Verdichtungen  physikalisch  nachweisen.  Es 
sind  oben  die  Gründe  aufgeführt,  welche  uns  bestimmen,  diese  Affection 
der  unteren  Lungenlappen  als  ein  Resultat  der  durch  die  Contractur  der 
Rttckgratstrecker  behinderten  respiratorischen  Excursionen  am  hintern 
Umfang  des  Thorax  zu  betrachten.  An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur 
2  Fälle  auflTtihren,  in  denen  die  Pneumonie  eine  besondere  Ausdeh- 
nung erlangte  und  zu  fast  vollständiger  und  physikalisch  leicht  nach- 
weisbarer Verdichtung  der  befallenen  unteren  Lungenlappen  führte. 

XXXV.  Fall. 

Plötslicher  Beginn  mit  Kopfschmerz^  Erbrechen^  Bewusstlosig- 
/teil,  Wirbelstarre  und  Rhachialgie,  Herpes  im  Gesicht  und  an  bei- 
den Handwurzeln,  Pneumonie  des  rechten  unteren  Lappens.  Tem- 
peratur und  Pultfrequens  hoch,  vom  12.  Tage  an  normal,  Kopf- 
schmers vom  10,  Tage  ab  nur  noch  in  kurzdauetmden,  meist  während 
der  Nacht  eintretenden  Anfalleti,  einmal  mit  beträchtlicher  l^empera- 
tiirsteigerung.  Vom  17.  Tage  ab  Wirbelsäule  wieder  beweglich^  jedoch 
hpi  starker  Vorwärtsbeugung  ziehende  Schmerzen  im  Verlauf  bei- 
der Nn.  ischiadici  bis  zu  den  Kniekehlen,  Vollständige  Genesung  am 
Ende  der  5.   Woche. 

Kleeberger,  Friedrich,  18  Jahr,  Schmiedgeselle,  überstand  im  Februar 
1S65  eine  linksseitige  Luogenentzttndung  im  Hospital  zn  Bamberg.    £twa  am 
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lU  MSn  gesund  entlassen  wanderte  er  za  Fnss  nach  Baiersdorf  <6  Wegstundeau 
Hierselbst  in  Arbeit  getreten  fühlte  er  sich  die  ersten  Tage  voDkommen  wohl 
Am  15.  März  wurde  er  plötzlich  von  heftigem  Kopfschmerz  und  einmalig^ein  Er- 
brechen befallen,  worauf  bald  eine  mehrstündige  Bewusstlosigkeit  folgte.  Wie- 
der zu  sich  kommend  verspürte  Pat.  heftige  Kopfschmerzen  und  voIlstSndige 
Steifheit  der  WirbelsSule.  Unter  mannigfaltigem  Wechsel  der  Erseheinangexu 
andauerndem  Kopfschmerz  und  Triigheit  des  Stuhlgangs  verbrachte  Pat  9  Tage 
in  Baiersdorf  und  wurde  am  24.  März  Abends  zu  Wagen  ins  Üniversttäts-Kraii- 
kenhaus  in  Erlangen  transferirt. 

24.  März  Abends:  Pat.  ist  massig  genährt.  Das  ganze  Gesicht  bis  an 
die  behaarte  Kopfhaut,  am  stärksten  die  Umgebung  des  Mundes  und  der  Käse, 
mit  kleineren  und  grosseren  Herpes-Borken  besetzt.  An  beiden  Vorderarmen 
nahe  der  Handwurzel  und  über  der  letztem,  besonders  rechts  zahlretebe,  finsen- 
grosse  Herpesbläschen  mit  eitrigem  Inhalt  Die  ganze  Wirbelsäule  steif  bis  aaf 
die  untersten  Lendenwirbel.  Der  Kopf  etwas  rückwärts  gezogen.  Bringt  man 
den  Pat  in  sitzende  Stellung,  so  erscheint  die  Wirbelsäule  wie  ein  gerader 
Schaft.  Die  Dorsalkrttmmung  ebenso  wie  die  Concavität  der  Lendenwirbel^ole 
ist  verschwunden;  die  Processus  spinosi  abnorm  gering  vortretend.  Passive  Yor- 
und  Rttckwärtsbeugungeu  des  Kopfes  sind  unmöglich,  Seitenbewegungen  in  be- 
schränkter Weise  ausführbar.  Bei  ruhiger  Rückenlage  ist  die  Wirbelälule  an- 
schmerzhaft und  nur  durch  Lageveränderungen  an  derselben  werden  Schmerzen 
hervorgerufen.  Kopfschmerz  vollständig  verschwunden;  Sensorium  dorchaos 
frei.  Appetit  massig.  Etwas  Husten.  Am  hintern  Umfange  des  rechten  Unter- 
lappens beträchtliche  Dämpfung  des  Percussionsscballes  mit  feinblasigen  Rassel- 
geiiiuschen  und  exspiratorischem  Bronchialathmen.  Auswurf  reichlich,  schleimig- 
eitrig.   Puls  120,  voll  und  hart,  etwas  doppelschlägig;  Temp.  40,0®. 

25.  März  Mrgs:  l^ach  einer  ziemlich  guten  Nacht  ist  das  subjective  Befin- 
den sehr  gut  Zwei  dünnflüssige  Stühle  erfolgten  in  der  Nacht  spontan.  Appe- 
tit besser.  Puls  80;  Temp.  3S,1^  Ordin.:  Jodkali  3^  ad  gvj,  3  stündlich  1 
Esslöffel. 

Abds.:  Status  idem.    Etwas  mehr  Husten.    Puls  lOS;  Temp.  39,3^ 
26. März  Mgs.:  Die  Nacht  war  ruhig.    Allgemeinbefinden  durchaus  befrie- 
digend. Husten  und  Auswurf  geringer;  am  rechten  untern  Lappen  die  Verdicb- 
tungserscheinungen  unverändert.      Die  Wirbelsäule  in  den  Halswirbeln  etwas 
beweglicher,  im  Uebrigen  unverändert  steif.    Puls  74;  Temp.  37,S''. 

Abds.:  Stat  idem.  Durch  Calomel  u.  Jalappe  3  dünnflüssige  Stühle  er- 
zielt   Puls  92;  Temp.  38,1°. 

27.  März  Mgs.:  In  der  Nacht  Kopfschmerz.  Jetzt  Allgemeinbefinden  gut 
Halswirbelsäule  bedeutend  beweglicher  als  gestern.    Puls  72;  Temp.  37,5°. 

Abds.:  Ein  spontaner  dünnflüssiger  Stuhl.    Puls  74;  Temp.  37,3°. 

28.  März  Mgs.:  Pat  richtet  sich  etwas  leichter  im  Bette  auf.  Athmungs- 
geräusch  am  rechten  Unterlappen  unbestimmt  mit  reichlichem  Rasseln.  Puls  60; 
Temp.  37,0°. 

Abds.:  Puls  96;  Temp.  37,3°. 

29  März  Mgs.:  In  der  Nacht  wieder  heftige  Kopfschmerzen,  welche  m 
Morgen  verschwinden.  Halswnrbelsäule  frei  beweglich,  Brust-  und  Lendenwirbel 
noch  steif.    Appetit  sehr  gut.    Puls  74;  Temp.  36,9°. 

Abds.:  Zwei  dünnflüssige  Sttihle  durch  Calomel  u.  Jalappe.  Im  Uebii^ 
wird  andauernd  Jodkali  genommen.    Puls  80;  Temp.  37,3°. 
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30.  März  Mg s.:  In  der  Nacht  wieder  heftige  Kopfschmerzen.  Die  Herpesbor- 
ken  im  Gesicht  und  an  den  Handwurzeln  sind  abgefallen.    Puls  SS;  Temp.  37,0^. 

Abds.:  Puls  64;  Temp.  37,r. 

31.  März  Mgs.:  In  der  Nacht  \(ieder  Kopfschmerz.  Bei  Tage  vollständiges 
Wohlbefinden.  Hals-,  und  Lendenwirbel  frei  beweglich;  Brustwirbelsänle  noch 
immer  steif  und  gerade.    Puls  lOS;  Temp.  37,5^. 

Abds.:  Pat.  war  lange  ausser  Bett;  hat  sich  mit  Schreiben  und  Lesen  an« 
gestrengt.  In  Folge  dessen  jetzt  heftiger  Kopfschmerz,  besonders  in  der  Stirne 
and  hinter  dem  rechten  Ohre.    Puls  96;  Temp.  37,7^ 

1.  April  Mgs.:  Pat.  hat  auf  Morph,  acet.  gr.  ■/•  ziemlich  gut  geschlafen, 
erwachte  aber  am  Morgen  mit  heftigem  Kopfschmerz,  der  sich  jedoch  bald  ver- 
lor.   Jetzt  das  Gesicht  geröthet,  Respiration  und  Puls  beschleunigt.   Allgemein- 
befinden wenig  afficirt.    Puls  lOS;  Resp.  72;  Temp.  39,2°.    Körpergewicht  94  Vt  ' 
Z.-Pfund. 

Abds.:  Appetit  war  gut.  Ein  consistenter  Stuhl  Vormittags  spontan  er- 
folgt. Abends  plötzlich  Nasenbluten.  Temp.  38,0^  Ordin.:  Calomel  u.  Jalappe; 
Jodkali  weiter. 

2.  April  Mgs.:  Die  Nacht  ohne  Hilfe  des  Morphium  und  frei  von  Kopf- 
schmerz gut  geschlafen.  Die  normale  Krümmung  der  Wirbelsäule  ist  wieder  her- 
gestellt. Bei  starker  passiver  Vorwärtsbeugung  der  Wirbelsäule  verspürt  Pat.  ein 
aehendes  Gefühl  im  Verlaufe  der  Nn.  ischiadici  bis  in  die  Kniebeuge.  Ein 
breiiger  Stuhl.    Puls  SS;  Temp.  37,9®. 

Abds.:   Puls  74;  Temp.  37,5^ 

3.  April  Mgs.:  Nacht  ruhig  und  ohne  Kopfschmerz.  Gestern  Abends  und 
heute  Morgens  wieder  etwas  Nasenbluten.  Das  Gefühl  von  Ziehen  im  V^erlaufe 
der  Ischiadici  bei  starker  Beugung  der  Lendenwirbelsäule  noch  vorhanden.  Puls 
♦U;  Temp.  36,S^ 

Abds.:  Pat.  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  ftihlt  sich  vollkommen  wohl. 
Gegen  Abend  wieder  etwas  Nasenbluten.    Puls  72;  Temp.  37,3''. 

4.  April  Mgs.:  Puls  72;  Temp.  37,5°.    Abds.:  Puls  92;  Temp.  37,3^ 

5.  April  Mgs.:  Die  Process.  spinosi  der  Brustwirbelsäule  treten  wieder  in 
normaler  Stärke  her\'or.  Das  ziehende  Gefühl  in  den  Oberschenkeln  bei  starker 
Beugung  der  Lendenwirbelsäule  nicht  mehr  vorhanden.    Puls  74;  Temp.  37,9'\ 

7.  April  Mgs.:  Kopfschmerz  nicht  mehr  eingetreten.  Nur  noch  etwas 
Schwäche.  Farbe  derHaut  und  Schleimhäute  blass.  Rechte  untere  Lungenlappen 
vollkommen  normal.  Stuhl  regelmässig  Puls  60;  Temp.  36,5®.  Ordin.:  Tr.  Fern 
pomata,  täglich  4  Kaffeelöffel. 

Abds.:  Puls  72;  Temp   37,3=.    Körpergewicht  100»  i  Z.-Pfund. 

15.:  April   Körpergewicht  103  Z -Pfund. 

19.:  April  Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Die  Pneumonie  war,  als  der  Kranke  am  10.  Krankheitstage  auf- 
genommen wurde,  bereits  in  der  Losung  begriflfen  und  bildete  sich 
in  der  nächstfolgenden  Woche  vollständig  zurück.  Bemerkenswerth 
ist  der  plötzliche  Abfall  des  Fiebers  vom  10.  zum  11.  Tage  von  40,0« 
auf  38,1  und  von  der  Abendtemperatur  des  11.  Tages  39,3  auf  37,8 
am  12.  Tage  Morgens.  Diese  starken  Sprünge  der  Temperatur,  nach 
denen  die  Temperatur  (bis  auf  eine  Exacerbation  in  der  Reconvales- 


430  ^^-  ZiraissEN  und  Hxss 

• 
ceDz)  normal  bleibt,   sind  bei  der  Meningitis  selten,  es  findet  sieb 

Aehnliches  nur  bei  dem XXIX Falle  (StrebelJ  und  dürften  der  Pneu- 
monie angehören.  Interessant  ist  femer  das  symmetrische  Auf- 
treten des  Herpes  Über  beiden  Handwurzeln,  neben  unge- 
wöhnlich starker  Ausbreitung  desselben  im  Gesicht  An  den  Extre- 
mitäten kam  uns  der  Herpes  nur  noch  einmal  und  zwar  am  rechten 
Daumen  bei  der  Kranken  Vache  (XXV.  Fall)  vor. 

Die  ziehenden  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Nn.  ischiadici,  welche 
Fat  Ende  der  3.  Woche  jedesmal  bei  starker  Vorwärtsbeugung  des 
untern  Theils  der  Wirbelsäule  verspürte,  möchten  sich  nach  den  ana- 
*  tomischen  Befunden  am  ungezwungensten  durch  einen  Druck  des  im 
untern  Ende  des  Wirbelkanals  angesammelten  oder  durch  die  Beu- 
gung dorthin  gepressten  und  raumbeengenden  Exsudates  auf  die 
Nervi  sacrales  erklären  lassen. 

In  dem  nachstehenden  Falle  wurde  die  im  Lieben  mögliche 
Diagnose  einer  beträchtlichen  complicirenden  Pneumonie  des  linken 
Unterlappens  durch  die  Obduction  bestätigt,  und  bei  derselben  ausser- 
dem auch  in  dem  rechten  Unterlappen  lobuläre  Verdichtungsherde 
aufgefunden. 

XZXTI.  Fall. 

Erbrechen.  Somnolenz,  grosse  Empßndlichkeit  der  Oberfläche^ 
Angina  tonsillaris.  Fieber^  Stei/igkeitin  Nacken  und  Wirbelsäule.  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens,  Diarrhoe.  Tod  am  9.  Krankheitstage, 

Section:  Eitrige  Meningitis  cerebrospinalis;  eitriger  Erguss  in 
die  Ventrikel.  Doppelseitige,  besonders  linksseitige,  catarrhalische  Pfieu- 
monie  und  Bronchitis.  Chronischer  Darmcatarrh  und  Jblliculare  Ge- 
schwüre des  Dickdarms. 

Beyer,  Johann,  2'/i  Jahr  alt,  war  früher  schon  poliklkusch  behandelt 
worden  wegen  einer  Intermittens  quotid.,  Pneumonie  des  linken  untern  Lappeus 
und  chron.  Darmcatarrh. 

Am  17.  September  erkrankte  er  Nachts  mit  mehrmaligem  Erbrechen  und 
Hitze.  Während  derselbe  früher  heiter  und  sehr*  munter  gewesen  war,  war  er  am 
18.  Sept.  stumm  und  appetitlos.  Stuhl  wurde  im  Laufe  des  Tages  nicht  enüeert. 
Am  Abend  wurde  das  Kind  wenig  oder  gar  nicht  fiebernd  angetroffen.  Bei  der 
Inspection  des  Rachens  zeigte  sich  eine  geringe  Schwellung  und  Rdthung  der 
Mandeln  und  im  Rachen  ein  zäher  gelber  Schleim.  Untersuchung  der  Brust  ergab 
nichts  Abnormes.  Milz  etwas  grösser.  —  Der  Knabe  war  sehr  empfindlich,  wehrte 
jede  Berührung  ab,  sträubte  sich  insbesondere  gegen  das  Herausnehmen  aus  dem 
Bette.    Ordin. :  Calomel  gr.  j;  tal.  dos.  Nr.  vi. 

19.  Sept.:  Lippen  und  Zunge  mit  trocknen  Borken  bedeckt.  Der  Knabe 
liegt  somnolent,  ist  höchst  empfindlich,  nimmt  nichts  zu  sich.  £inma]|ges  Erbre- 
chen.   Auf  ein  Clysma  erfolgte  Stuhl. 
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20.  Sept.:    Die  Somnolenz  dauert  fort.    Temp.  Morgens 36,7*^ ;  Abends 3S,1°. 

2t.  Sept.:  Fieber.  Imal  Erbrechen.  Viel  Durst.  Patient  nimmt  Milch nnd 
Wasser  zu  sich.  Bohren  des  Hinterkopfs  in  die  Kissen.  Ordin. :  Chin.  sulf .  gr.  v 
ad  §jjj  Aq.,  drei  Kaffeelöffel  täglich. 

22.  Sept:    Stat.  idem.    Husten  stellt  sich  starker  ein. 

23.  Sept:  Intensive  Dämpfung  über  dem  linken  untern  Lungenlappen  bis  cur 
Spina  Scapula;  lautes  hohes  Bronchialathmen  an  gleicher  Stelle;  rechts  lebhaftes 
Hasseln.  Grösste  Unruhe ;  bei  jeder  Berührung  Stöhnen.  Extreme  Steifigkeit  des 
Nackens  und  der  Wirbelsäule.    Eine  normale  Stuhlentleerung.  Temp.  Abends  39,6^ 

24.  Sept.:  Das  stöhnende  Athmen  hat  abgenommen  Der  Husten  ist  nur 
wenig  stärker  geworden.  In  der  letzten  Nacht  mehrmals  diarrhoische  Stuhlent- 
leemng;  desgldchen  am  Tage. 

25.  Sept.:  Im  Zustand  des  Kranken  hat  sich  nichts  Wesentliches  verändert. 
Die  dünnen  Stühle  dauern  fort.  *- 

Auch  am  nächsten  Tage  bestehen  die  Krankheitserscheinungen  in  unverän- 
derter Weise  fort  und  am  27.  Sept  Morgens  5  Uhr  erfolgte  ein  ruhiger  Tod. 

Die  SectiOB  30  Stunden  p.  m. 

Todtenstarre  vorhanden,  einige  Todtenflecke  am  Rücken. 

Schädel:  Decke ^ dünn.  Dura  injicirt.  Windungen  des  Gehirns  stark  ab- 
geplattet. In  grosser  Ausdehnung  gelbes  eitriges  Exsudat  in  den  Sulcis  (am  ge- 
ringsten nach  hinten)  abgesetzt.  Himsubstanz  blutreich,  von  exquisit  wässrigem 
Glänze,  sehr  weich  nnd  schmierig.  Pia  aufs  feinste  injicirt,  äusserst  mürbe  und 
beim  Versuch  die  Himsubstanz  abzulösen,  überall  einreissend.  In  den  Sdten- 
ventrikehi  etwas  trübe  seröse  Flüssigkeit,  dagegen  zeigt  sich  in  den  Hinterhömem 
beider  Ventrikel  im  Ganzen  etwa  ^ß  eines  dicklichen  gelatinirenden  Eiters.  An 
der  Basis  zeigt  sich  eine  über  Uniendicke  eitrige  Infiltration  vom  Chiasma  über 
PoDs  und  Medulla  oblongata  rückwärts  schreitend  und  zu  beiden  Seiten  der  letzt- 
genannten Organe  sich  ausdehnend;  in  der  Incisur  des  Kleinhinis  unter  der  Ara- 
chnoidea  eine  beträchtliche  Menge  rahmigen  Eiters.  Die  Himsubstanz  an  der 
Basis  noch  weicher,  beim  leichtesten  Drock  zeriliessend ;  das  Ependym  der  Ven- 
trikel verdickt,  getrübt,  nach  vom  mit  injicirten  Gefässbäumen  durchsetzt,  nach 
hinten  stark  erweicht;  im  4.  Ventrikel  das  Ependym  mit  etwas  eitrigem  Fluidum 
bedeckt.    Kleinhirn  äusserst  weich. 

Rückenmark:  Dura  prall  gespannt,  wenig  injicirt;  nach  Eröffnung  der- 
selben erscheint  das  Kückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  am  hintern  Umfange  in 
eine  bis  3  Mm.  dicke,  festgallertige  Eiterlage  eingehüllt;  an  derCauda  equina  sind 
^▼a  5jj  flüssigen  Eiters  abgeflossen;  im  Cervicaltheile  äusserst  wenig  Exsudat. 
Das  Mark  von  normaler  Consistenz,  anscheinend  etwas  blutreicher. 

Brust:  Die  Lungen  bedecken  das  perpendiculär  gelagerte  Herz  voll- 
standig,  contrahiren  sich  sehr  wenig;  innere  Ränder  und  Spitzen  ziemlich  stark 
^physematös.  Rechte  Lunge  total  verwachsen:  Oberer  Lappen  durchaus  luft- 
luütig;  im  untern  Lappen  in  der  Tiefe  eine  Anzahl  lobuli  verdickt;  Bronchien 
2.  bis  4.  Ordnung  stark  geröthet,  ihre  Wand  verdickt.  Einzelne  lobuli  sind  in 
der  Verfärbung  begriffen.  Linke  Lunge :  Der  obere  Lappen  zum  grössten  Theil 
hftbaltig,  der  hintere  untere  Theil  bläulich,  grösstentheils  luftleer,  auf  dem  Durch- 
schnitt einige  graurothe  lobuli  luftleer,  mit  glatter  Fläche.  Unterer  Lappen  mit 
Ausnahme  des  vordem  Theils  ganz  luftleer,  auf  der  Oberfläche  höckerig  durch 
zahlreiche  infiltrirte  Läppchen.  Auf  dem  Durchschnitt  confluirende  lobuläre  Ver- 
dichtung, nach  der  Peripherie  zu  gelblich  entAürbt.    Die  Bronchiolen  in  den  gelb- 
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lieh  infiltrirten  Lobulis  erweitert,  mit  yerdickter  Wand  und  käsigem  Inhalt.  I^as 
infiltrirte  Gewebe  sehr  mürbe.  —  Herz  normal.  —  Bronchialdrüsen  an  dtr 
Bifurcation  zum  Theil  vergrössert,  auf  Durchschnitten  weissgeiblich  entfärbt  raä 
an  diesen  Stellen  mttrbe. 

Bauch:  Leber  normal.  —  Milz  etwas  veigrössert  —  Nieren  blass.  — 
Magen:  Schleimhaut  im  Fundus  etwas  verdünnt,  nicht  gallertig.  Darmkanal 
enthält  ziemlich  reichlichen  lockeren  Chymus ;  die  solitären  Drüsen  nach  unten  za- 
nehmend,  etwas  geschwellt;  im  uutem  Theil  deslleums  vielfach  geplatzt,  übrigen^ 
ebenso  wie  die  Follikel  der  Peyer*scheu  Plaques,  welche  ein  wenig  geschwellt  sind, 
durchaus  schiefrig  pigmentirt  Schleimhaut  des  Dickdarms  zeigt  reichliche  ganz 
oberflächliche,  mit  einem  Gefassinjectionskranze  umgebene  follikuläre  Geschwür- 
chen.    Schleimhautim  Ganzen  etwas  schiefrig.  Mesenterialdrüsen  etwas  geschwellt 

J)ie  Befunde  in  den  Lungen,  wie  an  den  Ceuü*alorganen  des  Ner- 
vensystems entsprechen  in  ihrer  Ausdehnung  den  ErscbeiouBgen  im 
Leben  durchaus.  Der  Milztumor  ist  wegen  der  früheren  Intermittens 
nicht  mit  Sicherheit  auf  die  Meningitis  zu  beziehen. 

Die  Befunde  am  Darm  (Pigmentirung  der  Follikel,  foUiculäre 
Ulcera)  gehören  natürlich  früheren  protrahirten  Darmcatarrhen  an. 

Acute  und  chronische  Mitiartuberculose  als  Complica- 
tion  der  Meningitis  fanden  wir  ih  dem  folgenden  rasch  yerlaufenen 
Falle. 

XXXVn.  Fall. 

Plötzlicher  Beginn  mit  Nackenschmerzen  und  Mattigkeit;  bald 
darauf  Frösteln.  Heftiger  Kopfschmerz^  Erbrechen,  Nackensteifig- 
keit, —  Schüttelfrost^  Herpes  labialis.  Hohe  Temperatur,  Psychische 
Aufregung  bei  freiem  Sensorinm,  Furibunde  Delirieft.  Puls  Anfangs 
regelmässig  und  kaum  beschleunigt,  später  unregelmässig.  Gegen  Ende 
Temperatursteigerung,     Tod  am  6,  Krankheitstage, 

Section:  Eitrige  Cerebrospinal-Meningitis,  In  den  obern  Lun- 
genlappen einige  alte  käsige  Knoten.  Frische  graue  Tuberkelgranu- 
lationen  in  den  beiden  obern  Lappen,  in  der  Lungenpleura  und  auf 
der  Innenfläche  der  Epiglottis,  Hyperämie  der  Nieren,  Schtcellung 
der  solitären  Follikel  des  Darms, 

Hellthaler,  Christiane,  26  Jahr,  Bürsteneinzieherin  aus  Erlangen,  ein 
schwächlich  gebautes  Individuum  von  bleichem  Aussehen,  erkrankte  am  29. 
September  Morgens  plötzlich  an  heftigen  Nackenschmerzen  uud  Mattig- 
keit; trotzdem  arbeitete  sie  den  Tag  über,  fühlte  jedoch  beständige  Frost- 
schauer. Abends  im  Bette  überfiel  sie  heftiges  Hitzegeflihl ,  intensiver  vom 
Nacken  ausgehender  Kopfschmerz,  etwas  Steifigkeit  im  Nacken,  Erbrecben. 
Schlaflose  Nacht  und  grosse  Unruhe.  Am  30.  steigerten  sich  Kopfschmerz  und 
Nackensteifigkeit;  Erbrechen  trat  ein,  so  oft  Pat.  etwas  zu  sich  nahm. 

l.  October  Morgens:  Temp  39,9**;   Puls  112. 
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Abends:  Naeh  dem  Nachmittags  erfolgten  Transport  ins  Universitäts- 
Krankenhaus  wnrde  Pat  von  einem  Schüttelfrost  befallen.    Temp.  40,0°. 

2.  Octob.  Mrgs.:  Pols  76;  Tem.  39,2°.  Zunge  in  der  Mitte  trocken,  mit 
brannem  Beleg,  an  dem  Bande  fencht,  schmierig  belegt.  Am  linken  Mundwin- 
kel eine  Gruppe  von  Herpesbläschen.  Heftiger  Kopfschmerz,  Schmerzen  im 
Nacken;  die  Nackensteifigkeit  soll  etwas  abgenommen  haben.  Sensorinm  frei; 
einige  psychische  Aufregung.*  Ordin. :  Eisblase  auf  den  Kopf ;  Calomel  mit 
Jalappe.    Cucurb.  vi  ad  cerv. 

Abends:  Puls  84;  Temp.  40,4°.  Die  Kopfschmerzen  sind  durch  das  Eis 
beträchtlich  gemindert ;  auch  die  Nackenschmerzen  sollen  auf  die  Blutentziehung 
hin  nachgelassen  haben. 

3.  Octob.  Morg.:  Ruhige  Nacht,  aber  wenig  Schlaf.  Puls 80;  Temp.  39,2^ 
Abends:  Puls  84;    Temp.  41,0°.    Im  Laufe  des  Tags  einigemal  lebhafte 

Delirien  mit  Fluchtversuchen;  inzwischen  das  Sensorium  frei.  Kopfschmerzen 
und  Nackenstarre  sehr  beträchtlich.  Heftiger  Durst,  Zunge  ganz  trocken,  Er- 
brechen erfolgte  nicht  mehr.  Herpes  hat  sich  bedeutend  ausgebreitet.  Ordin.: 
Eiskappe,  Calomel  u.  Jalappe  werden  fortgesetzt;  Cucurbb.  vra  ad  cervic. 

Auf  die  Blutentziehung  Erleichterung;  Nackensteifigkeit  unverändert.  Puls 
wird  nnregelmässig.  Im  Laufe  der  Nacht  eine  unwillktlrliche  Stuhlentleerung 
Es  traten  wieder  furibunde  Delirien  auf;  Pat.  verliess  das  Bett,  stürzte  aber  zu- 
sammen.  Um  4'/s  Uhr  Morgens  trat  Sopor  ein  und  bald  darauf  der  Tod. 

SectiOB  5  Stunden  p.  m.  —  (Prof.  Zenker.) 

Ausgebreitete  Todtenflecke,  starke  Starre,  Muskulatur  massig  entwickelt, 
dunkel  rothbraun. 

Schädel:  Decke  normal;  im  Sinus  longit.  wenig  flüssiges  Blut.  Dura 
massig  injicirt.  Arachnoidea  an  einzelnen  Stellen  weisslich  getrübt.  Oberfläche 
beider  Hemisphären  auifallend  trocken ,  matt  glänzend ;  die  Gyn  zunächst  dem 
Sulc.  longit.  etwas  abgeflacht.  In  den  Subarachnoidealräumen  einige  trübe  Flüs- 
sigkeit. Himsubstanz  sehr  zähe  In  den  Ventrikeln  eine  ziemliche  Menge  trii- 
\>eu  Serums;  die  Tela  chorioidea  weisslich  getrübt,  ^ie  Plexus  chor.  sehr  blass, 
mit  einigen  kleinen  Cysten.  Centrale  Ganglien  normal.  Hinter  dem  Chiasma 
einige  kleine  Eiteransammlungen.  Die  Oberfläche  der  ünken  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  durch  eine  sehr  dünne  Eiterlage  weisslich  gefärbt. 

Rückenmark.  Sack  der  Dura  prall  gespannt.  Subarachnoidealflüssig- 
keit  trübe.  Hintere  Fläche  des  Rückenmarks  mit  einer  sehr  dünnen  Eiterlage 
bedeckt;  am  stärksten  ist  dieselbe  im  Brusttheil. 

Brust:  Beide  Lungen  mit  Ausnahme  der  Spitzen  frei.  Auf  der  Pleura 
pulnion.  discrete,  helldurchscheinende,  gallertige  Knötchen  von  der  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes.  In  der  rechten  Lungenspitze  mehrere  bis  bohnengrosse  ver- 
käste Knoten  und  zahlreiche  dichtstehende  frische  Tuberkelgranulationen;  im 
übrigen  TheU  des  obem  Lappens  spärliche  graue  Tuberkelgranulationen.  Die 
liuke  Lungenspitze  verhält  sich  wie  die  rechte.  Der  mittlere  und  die  unteren 
Lappen  frei  von  Tuberkeln,  ziemlich  blutreich. 

Hals:  Alle  Schleimhäute  sehr  bleich.  An  der  innem  Fläche  der  Epiglottis 
eine  Gruppe  hirsekorngrosser,  durchscheinender  Knötchen,  von  einem  injicirten 
(Tefasskranze  umgeben. 

Herz:   normal;  im  Herzbeutel  etwa  eine  Unze  khiren  Serums. 

Bauch:  Leber  normal.    Mflz:  etwas  kleiner,  Kapsel  gerunzelt,  Malpighi- 
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sehe  KOrperchen  sehr  gross»  müehig  gefXrbt  Pulpa  riemVch  veich.  Kieren: 
blutreich;  die  Malpighischen  GefKssknXael  treten  denftlieh  heryor.  Utero» 
gross,  Substanz  derb,  in  der  Höhle  wenig  geronnenes  Blat;  Schleimhant  ge- 
lockert and  geschwellt.  Im  rechten  Ovariam  ein  frischer  gelber  Körper. 
Darm:  Schleimhaut  mKssig  injicirt;  SolitSrfollikel  geschwellt,  weiaslich  gefarht 

Von  besonderem  Interesse  ist  diese  Beobachtung  insofern,  als  die 
weichen  Häute  des  Gehirns  und  Rückenmarks  von  Tuberkelablage- 
rungen durchaus  frei  waren  und  die  Veiilnderungen  an  diesen  Or- 
ganen auch  sonst  den  Befunden  bei  der  epidemischen  Meningitis 
weit  mehr  entsprechen,  als  den  in  der  tuberculOsen  Basilarmemngitis 
vorfindlichen.  Die  in  den  beiden  Oberlappen  der  Lungen,  auf  der 
Pleura  und  im  Kehlkopfe  gefundenen  Tuberkelgranula  scheinen  schon 
vor  dem  Eintritt  der  Meningitis  epid.  abgesetzt  zu  sein;  es  ist 
wenigstens  nach  Beobachtungen  des  Aelteren  von  uns  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Absetzung  von  Miliartuberkeln  von  dieser  Grösse 
im  Verlauf  von  6  Tagen  vollendet  sein  kann. 


Sohluss. 

Wir  fassen  zum  Schluss  die  Resultate  unserer  Beobachtungen 
noch  einmal  kurz  zusammen,  und  werden  hier  noch  einzelne  Mo- 
mente genauer  berücksichtigen,  welche  bei  der  ca3ui8ti8chen  Behand- 
lung unsei^es  Materials  nicht  zur  Besprechung  kamen. 

Aetiologie. 

lieber  die  Ursachen  der  Krankheit  haben  unsere  Beobachtungen 
in  keiner  Richtung  etwas  Neues  gebracht  In  Verbindung  mit  dem 
gesammten  Material  der  bedeutenden  Epidemien  Oberfrankens  und 
Mittelfrankens,  dessen  Bearbeitung  anderen  Händen  Überlassen  wer- 
den muss,  mag  unsere  kleine  Epidemie  vielleicht  etwas  zur  Auf- 
hellung mancher  Punkte  beitragen,  so  viel  aber  glauben  wir  schon 
jetzt  nach  den  vorliegenden  amtlichen  Mittheilungen  über  die  Ver- 
breitung der  Epidemie  im  nördlichen  Bayern  aussprechen  zu  können, 
dass,  wie  es  auch  bereits  Hirsch  für  die  Danziger  Epidemie  ausge- 
sprochen hat,  die  Bodenverhältnisse  ganz  ohne  Einfluss 
auf  die  Verbreitung  der  Krankh^eit  gewesen  sind. 
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Auch  die  Einwirkung  atmosphärischer  Einflttsse  dürfte 
eine  sehr  beschränkte  sein.  Wir  glaubten  zwar  beim  ersten  Auf- 
treten der  Epidemie  in  Erlangen  in  der  Mitte  des  Jahres  1864  in 
den  damaligen  abnormen  Witterungsyerhältnissen,  besonders  in  den 
ganz  ungewöhnlich  starken  Schwankungen  des  Thermometer-  und 
Barometerstandes  einige  Anhaltspunkte  gefunden  zu  haben,  allein 
diese  Momente  waren  während  der  Nachschübe  der  Epidemie 
im  Herbst  desselben  Jahres,  sowie  im  Frühling  des  Jahres  1865 
nicht  nachzuweisen.  Wir  unterlassen  dessbalb  die  ausführliche  Mit- 
theilung der  uns  Yon  Hm.  Priyatdocent  Dr.  Pf  äff  gütigst  angefer- 
tigten Auszüge  über  die  Witterungsverhältnisse,  da  denselben  eine 
Bedeutung  für  die  Verbreitung  der  Krankheit  nicht  beizumessen  sein 
dürfte. 

Die  Verbreitung  der  Krankheit  in  der  Stadt  exgSLb  ebenfalls 
keine  Beziehung  zu  sonst  bekannten  Insalubritätsmomenten ,  insbe- 
sondere waren  die  von  früherer  Zeit  al^  Typhus-  und  Malariaheerde 
bekannten  Regionen  nicht  stärker  befallen  als  andere.  Im  Allge- 
meinen befanden  "sich  die  meisten  Patienten  unter  ungtlnstigen  hygi- 
einischen  Bedingungen;  nur  5  gehörten  den  wohlhabenden  Ständen 
an.  Die  Uebrigen  wohnten  fast  ausnahmslos  in  schlecht  ventilirten, 
feuchten  Parterrewohnungen  und  waren  schlecht  genährt.  Diese  un- 
günstigen Verhältnisse  bestanden  indessen  schon  lange  vor  dem  Ein- 
treffen der  Epidemie  und  können  somit  nur  als  begünstigende  Mo- 
mente für  die  Erkrankung  angesehen  werden. 

Für  die  Annahme  eines  Contagiums  hat  unsere  Epidemie  keine 
Anhaltspunkte  an  die'  Hand  gegeben.  Dagegen  beobachteten  wir 
2  mal  kleine  Hausepidemien,  die  eine  freilich  nur  auf  2  Gleschwister 
beschränkt,  die  zweite  aber  4  Personen  umfassend,  welche  in  einem 
überfüllten,  niedrig  gelegenen  Parterre-Zimmer  der  Nürnberger  Vor- 
stadt wohnten.  Diese  4  Personen  (im  Alter  von  3'/?,  5,  8  und  26 
Jahren)  erkrankten  im  Verlauf  von  14  Tagen;  3  von  ihnen  starben, 
gleichzeitig  mit  dem  ersten  dieser  4  Fälle  erkrankten  in  der  Nähe 
ein  Knabe  von  2V2  Jahren,  femer  3  Wochen  später  noch  ein  Mäd- 
chen von  12  Jahren  auf  derselben  Strasse,  so  dass  dieselbe  trotz  ihrer 
sonst  günstigen  Lage  hervorragend  von  der  Meningitis  befallen  wurde. 

Das  Alter  der  Erkrankten  anlangend,  zeigt  sich  das  Kindesalter 
vorzüglich  belastet,  und  zwar  nicht  nur  mit  der  grössten  Morbilität, 
sondern  auch  mit  überwiegender  Mortalität. 

Im    2.  Lebensjahr  erkrankten   2,  starben  1, 
-      3.  -  -0,-0, 

-  4.      -  -1,-1, 

2h* 
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Im 


5. 

6. 

8. 

9. 
10, 
12. 
13. 
16. 
17. 
19. 
20. 
21. 
25. 
27. 
20. 
34. 
36. 
41. 
49. 
57. 
65. 


Lebensjalire  erkrankten  3. 

1 
1 
3 
2 
2, 
3 
3 
2 
-  1 

5 


starben  2, 

-  1, 

-  1, 

-  1, 

-  0, 

-  1, 

-  2, 

-  3, 

-  0, 

-  0, 

-  1, 

-  0, 

-  0, 

-  1, 

-  1. 

-  0, 

-  0, 

-  1, 

-  0, 

-  1, 

-  1, 


Es  erkrankten  hiernach  im  1.  — 16.  Lebeneijahr  24,  starben  16, 

-  17.  — 65.         -  18,        -       6, 


42, 


22, 


Die  Geschlechter  waren  ziemlich  gleichmässig  befallen.  Du 
männliche  Geschlecht  war  mit  22,  das  weibliche  mit  20  Individuen 
betheiligt. 

Im  Betreff  individueller  Disposition,  früherer  Krank- 
heiten etc.  ist  zu  bemerken,  dass  die  meisten  Individuen  bis  dahin  ge- 
sund waren,  und  nur  wenige  vorher  unwohl  oder  besonderen  Schäd- 
lichkeiten" ausgesetzt  waren.  2  Individuen  litten  früher  viel  an  perio- 
dischem Kopfschmerz,  1  war  hysterisch,  1  taubstumm,  2  litten  vor 
dem  Beginn  der  Meningitis  schon  einige  Tage  an  Bronchial-  und 
Lungencatarrhen,  1  in  Folge  starker  Erkältung  schon  8  Tage  lang 
an  Rheumatismus  der  Muskeln.  Directe  Schädlichkeiten  waren  ausser 
bei  dem  letztgenannten  Kranken,  der  sehr  erhitzt  1  Stunde  in  einem 
zugigen  Eisenbahncoupä  zugebracht  hatte,  nur  noch  bei  2  Kranken 
nachzuweisen,  von  denen  die  eine  nach  4 stündigem  Aufenthalt  im 
Walde  an  einem  rauhen  Aprilnachmittage  schon  in  der  Nacht  an 
Meningitis  erkrankte,  während  der  andere  mehrere  Tage  nach  einer 
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totalen  Durchnässung,  nach  der  er  in  den  nassen  Kleidern  verblieb, 
erkrankte. 


Symptome,  Verlauf,  Dauer  und  Ansgange. 

Ein  Prodromalstadium  war  trotz  sorgfältigster  Nachfor- 
schungen nur  in  5  Fällen  nachzuweisen,  die  Vorläufer  bestanden 
hier  in  Kopfschmerz,  Mattigkeit,  Uebelkeit  und  Appetitlosigkeit,  um- 
herziehenden Schmerzen,  und  waren  mehrmals  durch  eine  mehrstün- 
dige YoUständig  freie  Zeit,  in  der  sich  die  Kranken  völlig  wohl 
fühlten,  von  dem  immer  plötzlichen  Ausbruch  der  Krankheit  ge- 
schieden. 

Die  Initialsymptome  der  Meningitis  trugen  stets  einen  sehr 
stürmischen  Charakter:  Heftiger  Frost  oder  Frösteln,  wttthender 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  schweres  Krankheitsgefühl,  welches  die 
Kranken  sofort  ins  Bett  trieb.  Nicht  selten  trat  sofort  mit  dem  Be- 
ginn Bewusstlosigkeit ,  Coma  oder  Delirien,  Convulsionen,  Nacken- 
starre ein. 

Zu  den  constantesten  Symptomen  gehört  der  Kopfschmerz 
und  das  Erbrechen.  Letzteres  war  gewöhnlich  nur  im  Anfang 
vorhanden,  währte  aber  nicht  selten  durch  mehrere  Tage,  ja  bis 
zum  Tode.  Im  Ganzen  war  es  nachzuweisen  bei  30  Kranken,  fehlte 
oder  war  nicht  angegeben  in  10  Fällen.  2  Kranke  hatten  nur  Uebel* 
keit  und  Würgen.  In  denjenigen  Fällen,  welche  in  chronischen 
Hydrocephalus  Ausgang  nahmen,  stellte  es  sich  mit  der  Wiederkehr 
des  Kopfschmerzes  auch  wieder  ein  und  war  besonders  in  einem 
Falle  (Merkel)  enorm  häufig  (15 mal  in  24  Stunden  und  darüber) 
und  bis  zum  Tode  andauernd.  Im  Allgemeinen  war  übrigens  das 
Erbrechen  beim  chronischen  Hydrocephalus  relativ  selten. 

Der  Kopfschmerz  ist  in  34  Fällen  angegeben.  Die  übrigen 
S  Fälle  umfassen  theils  kleinere  Kinder,  theils  Patienten,  welche  so- 
fort nach  dem  Eintritt  der  Meningitis  comatös  wurden.  Jedoch  liesa 
auch  bet  diesen  8  Patienten  die  Unruhe,  das  Stöhnen,  das  Hin-  und 
Herlegen  des  Kopfes,  das  Greifen  nach  demselben  heftigen  Kopf- 
schmerz annehmen. 

Bei  den  meisten  Patienten  war  der  Kopfschmerz  überaus  heftig, 
presste  ihnen  stöhnende  und  seufzende  Schmerzenslaute  aus  und  trieb 
we  zu  verzweifeltem  Schlagen  mit  den  Armen  und  Stampfen  mit  den 
Beinen.  Der  Sitz  des  Kopfschmerzes  war  sehr  verschieden;  bald 
^^rde  Stime  und  Schläfe,  bald  mehr  der  Hinterkopf,  oft  der  ganze 
Kopf  als  Sitz  des  Schmerzes  angegeben.  In  der  Reconvalescenz  liess 
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er  alltnählig  nach,  nicht  jedoch  ohne  zeitweise  zu  recrudesciren,  was 
gewöhnlich  mit  gleichzeitiger  Temperatursteigerung  geschah. 

Bei  Ausgang  in  Hydrocephalus  war  die  Wiederkehr  oder  Stei- 
gerung des  Kopfschmerzes  neben  Erbrechen  etc.  das  wichtigste 
Sjuiptom. 

Von  den  ttbrigen  Cerebral-  und  Spinalsymptomen  haben  wir 
Abw^chendes  von  den  Beobachtungen  Anderer  Nichts  beobachtet. 

Delirien,  mit  Somnolenz  abwechselnd,  waren  fast  in  allen 
schweren  Fällen  vorhanden.  Sie  wurden  oft  durch  Perioden  von 
ganz  freiem  Sensorium  unterbrochen.  Die  Delirien  waren  bei  sehr 
ötürmiBch,  besonders  mit  hohem  Fieber,  verlaufenden  Fällen,  häufig 
furibund  (vgl.  Fall  Paetz,  Richter  u.  A.);  die  Kranken  schrieen, 
suchten  zu  entweichen  und  schlugen  um  sich.  Nach  einigen  Standen 
war  entweder  das  Sensorium  wieder  frei  oder  Somnolenz  resp.  Coma 
vorhanden.  In  den  leichten  Erkrankungen  fehlten  die  Delirien  ganz, 
ebenso  in  den  schwersten  Fällen,  in  denen  bald  nach  dem  Beginn 
Coma  eintrat  und  bis  zum  Tode  andauerte. 

Charakteristisch  war  femer  die  Unruhe  der  Kranken  selbst 
bei  den  leichteren  Affectionen.  Sie  schien  zum  Theil  durch  den 
lebhaften  Kopfschmerz  bedingt  zu  sein  und  fehlte  selbst  in  den  co- 
matösen  Fällen  selten.  Absolute  Schlaflosigkeit,  heftiges  Schlagen 
mit  den  Armen,  consequentes  Wegstampfen  der  Bedeckungen  mit 
dnem  oder  mit  beiden  Beinen,  Hinwegreisen  der  Eisblase,  Zupfen 
an  den  Genitalien,  rücksichtsloses  Kratzen  der  Haut  am  Baudi  und 
Oeschlechtstheilen,  Stöhnen  und  lautes  Jammern,  —  diese  Gruppe 
der  Erscheinungen  war  es  vorzüglich,  welche  den  Angehörigen  die 
Pflege  zu  einer  überaus  schweren  Aufgabe  machte. 

Convulsionen  kamen  im  Ganzen  nicht  oft  zur  Beobachtung, 
am  häufigsten  noch  bei  den  fulminanten  und  comatösen  Fällen,  dann 
gewöhnlich  halbseitig,  neben  Parese  der  entgegengesetzten  Körper- 
bälfte.  Bei  Ausgang  in  Hydrocephalus  dagegen  gehörten  convulsi- 
vische  Anfälle  zu  den  gewöhnlichsten  Erscheinungen.  Contrac- 
tu ren  waren,  abgesehen  von  der  Starre  der  Wirbelstrecker,  selten: 
3  mal  war  Trismus  vorübergehend  vorhanden,  mehrmals  leichte  Con- 
tractur  in  den  Beugern  der  Unterextremitäten.  Beim  Hydrocephalus 
waren Contracturen  verhältnissmässig  häufig.  Lähmungen  wurden 
ausser  den  bereits  erwähnten  halbseitigen  Paresen  bei  den  schwer- 
sten Fällen  nur  im  Bereich  der  Gehirnnerven  beobachtet,  und  zwar 
am  N.  oculomotorius,  abducens  und  acusticus. 

Allgemeiner  Tremor  wurde  oft  beobachtet. 

Von  spinalen  Symptomen  war  die  Contractur  der  tiefen 
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Ifackenmuskeln  das  constanteste.  Ganz  yermisst  wurde  sie  nur 
bei  6  Ki*anken,  nämlich  den  Erwachsenen  Huber  Fall  VI,  Weg- 
horn  Fall  V,  Gollwitzer  Fall' XI,  und  den  Kindern  Goetz 
Fall  VII,  Eckart  Fall  X,  Greiner  Fall  Vm.  In  den  4  ersten 
Fällen  wies  die  Section  eitrige  Exsudate  an  den  Gerebrospinal-Me- 
Hingen  nach ;  in  den  beiden  letzten  dagegen,  welche  foudroyant  ver« 
liefen,  war  nur  trübes  Serum  in  den  Subarachnoidealräumeu.  Die 
Cucullares  waren  bei  diesen  Contracturen  der  Naekenmuskeln  fast 
immer  unbetheiligt. 

Die  Retraction  des  Kopfes  war  meistentheils  so  bedeutend,  dass 
das  Hinterhaupt  zur  Brustwirbelsäule  im  rechten  Winkel  stand,  dass 
das  Schlingen  im  höchsten  Grnde  erschwert  war,  und  die  Kranken 
andauernd  die  Seitenlage  einhalten  mussten. 

Zu  dieser  Nackenstarre  gesellte  sich  in  fast  der  Hälfte  aller 
Fälle  mehr  oder  minder  beträchtliche  Contractur  der  übrigen  Wir- 
belstrecker, und  zwar  von  der  einfachen  Steifheit  und  Gradrichtung 
einzelner  Theile  der  Wirbelsäule  mit  Verschwinden  der  Domfortsätze 
und  wulstähnlichem  Vorspringen  der  erhärteten  Streckmuskeln  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  bis  zum  vollkommensten  Opisthotonus. 
Letzterer  war  indessen  seltener,  um  so  häufiger  der  totale  Orthoto- 
nus.  Die  Wirbelsäule  stellt  einen  graden  Schaft  vor,  die  Convexität 
der  Dorsal-  und  die  Concavität  der  LumbalkrUmmung  ist  verschwun- 
den. Versucht  man,  den  Kranken  aufzurichten,  so  erhebt  man  ent- 
weder den  ganzen  Körper,  und  der  Kranke  rutscht  bei  angestrengten 
Beugungsversuchen  stocksteif  nach  dem  Fussende  des  Bettes  herab, 
oder  es  gelingt  vermöge  eines  Restes  von  Beugefähigkeit  im  Lenden- 
theil  den  Patienten  in  halbsitzende  Stellung  zu  bringen,  welche  in- 
dessen wegen  der  heftigen  spannenden  Schmerzen  in  der  Wirbel- 
säule nur  kurze  Zeit  ertragen  wird. 

Die  Kackencontractur  trat  nur  5  mal  am  ersten  Tage  der  Er- 
krankung und  zwar  immer  in  der  2.  Hälfte  desselben  ein,  in  allen 
übrigen  Fällen  fiel  ihr  Erscheinen  zwischen  den  2.  und  5.  Tag,  mit 
besonderer  Bevorzugung  des  2.  und  3.  Tages.  Die  Starre  der  übri- 
gen Wirbelsäule  kam  gewöhnlich  erst  nach  dem  Eintritt  der  Nacken- 
starre, selten  mit  ihr  zugleich  in  die  Erscheinung.  Die  Dauer  der 
Starre  war  sehr  verschieden;  im  Genesungsfalle  nahm  sie  gewöhn- 
lich in  der  2.  —  3.  Woche  ab,  bestand  jedoch  nicht  selten  viel  länger, 
und  wie  Hirsch  sahen  auch  wir  mehrmals  Beconvalescenten  noch 
mit  steifer  Wirbelsäule  umhergehen. 

Die  Aeusserungen  der  Spinalaffection  in  der  sensiblen 
Sphäre  waren  am  häufigsten  in  Form  von  Rhachialgie,  welche 
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bei  Beugungsversuchen  an  der  Wirbelsäule,  aber  auch  spontan  her- 
vortrat. 

Allgemeine  Hyperästhesie,  meist  auf  Rumpf  und  Unter- 
extremitäten beschränkt,  kam  16 mal  zur  Beobachttmg.  Jede  Be- 
rührung der  Oberfläche,  jede  Lageveränderung  an  den  Unterextremi- 
täten verursachte  selbst  bei  tiefem  Coma  lautes  Geschrei. 

Auch  spontane  Schmerzen  wurden  häufig  von  besinnlichen 
Kranken  geklagt  und  hatten  ihren  Sitz  an  folgenden  Orten:  in 
einem  oder  beiden  Beinen,  im  Knie,  im  Kreuz,  Epigastrium,  Bauch, 
Brust,  Arm,  in  den  Schulterblättern,  im  Gesäss,  in  den  Kopfnicken), 
besonders  häufig  aber  in  den  Nackenmuskeln«  Diese  spontanen 
Schmerzen  wechselten  bei  manchen  Kranken  ihren  Sitz  rasch  und 
sprangen  hin  und  her. 

Schmerzen  in  der  Brust  mit  Beklemmung  wurden  wiederholt  ge- 
klagt; bei  einer  Elranken  traten  an  2  verschiedenen  Tagen  heftige 
asthmatische  Anfälle  auf. 

Fieber.  Die  Körperwärme,  welche  von  uns,  so  weit  es 
möglich  war,  mit  besonderer  Sorgfalt  verfolgt  wurde,  lässt  ein  gleich- 
massiges  Verhalten,  einen  regelmässigen  Gang  durchaus  vermissen. 
Der  Gang  der  Temperatur  ist  so  irregulär,  dass  nur  wenige  Curven 
unter  einander  Aehnlichkeit  haben.  Plötzliche  Sprünge,  Exacerba- 
tionen von  kurzer  Dauer  mit  oder  ohne  Steigerung  der  Übrigen 
Krankheitserscheinungen  sind  häufig,  im  Allgemeinen  aber  ein  re- 
mittirendes  Fieber  mit  Exacerbationen  von  V«  —  1**C  (nicht  immer 
auf  den  Abend  fallend)  wohl  am  häufigsten. 

Die  schweren  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang  zeigten  meist  hohe 
Temperaturen  (9  Fälle),  jedoch  war  bei  manchen  derselben  die  Tem- 
peratur anfangs  niedrig  und  stieg  erst  zum  Tode  hin;  während  bei 
der  Mehrzahl  das  Quecksilber  durchgehends  einen  hohen  Stand 
zeigte.  Bei  einer  anderen  etwa  ebenso  grossen  Zahl  von  Fällen  erhielt 
sich  die  Temperatur  auf  einer  massigen  Höhe  (38—39,5)  und  sank 
allmählich  herab  im  Falle  der  Genesung  oder  stieg  gegen  den  Tod 
hin  aufwärts.  Nur  bei  einzelnen  zeigte  sich  nach  anfanglich  ho- 
hem Fieber  normale,  ja  sogar  abnorm  niedrige  Temperatur,  welche 
zum  Tode  hin  sich  wieder  erhob.  Bei  den  leichtesten  Fällen  war 
die  Wärmesteigeruug  gering,  von  wenigtägiger  Dauer  und  endete  zu- 
weilen unter  rapidem  Abfall. 

Ueber  die  intermittensähnlichen  Fieberanfälle  in  der  Reconva- 
lescenz,  welche  wir  nur  bei  leichten  Fällen  schon  in  der  2.  Woche 
beobachteten  (vgl.  Fall  XXVIII),  bei  schweren  dagegen  in  der  3.  Woche 
nnd  noch  später  eintreten  sahen,  welche  oft  mit  Frost  beginnend,  von 
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Eopfscbmerzy  vermehrter  NackeDstarre  u.  s.  w.  begleitet  sind  und 
nicht  selten  hohe  Temperaturen  aufweisen  (vergl.  die  Gurve  zu 
Fall  XXni.),  haben  wir  uns  oben  dahin  ausgesprochen,  dass  dieselben 
als  Resorptionsfieber  aufzufassen  sein  dürften.  Ebendaselbst  haben 
wir  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  derartige  intermittirende  Fie- 
ber in  der  1.  und  2.  Woche  der  Krankheit  auf  saccadirtem  Fort- 
schreiten der  Meningitis  zu  beruhen  scheinen  (vergl.  Curve  von 
Fall  XXIV.). 

Den  Puls  fanden  wir  im  Allgemeinen  grossem  und  raschem 
Wechsel  unterworfen,  so  dass  die  Frequenz  oft  innerhalb  weniger 
Stunden  um  30—40  Schläge  schwankte.  Verlangsamt  war  er 
nar  selten  und  dann  auch  nur  Anfangs,  später  beschleunigte  er  sich 
mehr  und  mehr,  und  stieg  zum  Tode  hin  gewöhnlich  ins  Unzählbare 
hinauf.  Dieses  Ansteigen  eines  anfangs  normalen  oder  verlangsam- 
ten Pulses  zu  enormen  Höhen  (150—160)  sahen  wir  übrigens  ein- 
mal bei  günstigem  Ausgange,  während  die  Temperatur  sich  in  um- 
gekehrtem Verhältniss  allmählich  erniedrigte  (vgl.  Curve  zu  Fall  XXV.). 

Durchaus  normale  Beschaffenheit  des  Pulses  sahen  wir  zweimal, 
massige  Beschleunigung  mit  allmähligem  Sinken  in  der  Reconva- 
lescenz  7  mal,  sehr  beträchtliche  Frequenzen  fast  durch  die  ganze 
Dauer  der  Krankheit  11  mal.  Unter  letzteren  verliefen  7  Fälle  tödt- 
lieh,  so  dass  itns  eine  andauernd  höh«  Pulsfrequenz  im 
Ganzen  und  Grossen  als  eine  prognostisch  ungünstige 
Erscheinung  gilt. 

Der  Qualität  nach  zeigte  sich  der  Puls  entweder  von  ganz  nor- 
maler Völle  und  Spannung,  oder  etwas  voller  und  härter,  besonders 
im  Anfang;  später  wurde  er  gewöhnlich  kleiner,  zuletzt  kaum  zu 
zählen  und  unregelmässig. 

Im  Allgemeinen  können  wir  nach  unseren  Beobachtungen  sagen, 
dass  die  Beschaffenheit  des  Pulses  sich  in  keiner  Krankheit  weniger 
geeignet  zeigen  möchte,  den  Grad  des  Fiebers  anzuzeigen,  als  bei 
der  epidemischen  Meningitis,  wo  das  Herz  sich  den  abnormen  Ein- 
flüssen des  erkrankten  cerebrospinalen  Systems  nicht  entziehen  kann. 

Erkrankungen  der  Sinnesorgane  kamen  uns  wiederholt 
sowohl  an  den  Gehör-  als  Sehwerkzeugen  vor.  Störungendes 
Gehörs  beobachteten  wir  8 mal.  Von  dreien  dieser  Fälle,  welche 
tödtlich  endeten,  zeigte  einer  am  2.  Tage  Schwerhörigkeit,  welche 
am  4.  Tage  als  bedeutend  verstärkt  und  mit  Ohrensausen  gepaart 
angegeben  wurde,  und  am  7.  Tage  fast  völlige  Taubheit;  der  zweite 
^ar  am  3.  Tage  fast  völlig  taub,  der  3.  war  vom  2.  Tage  an  sehr 
schwerhörig.    Von  den  übrigen  Genesenen  zeigte  der  eine  Fall,  wel- 
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eher  abortiv  verlief ,  am  3.  Tage  sehr  bedeutende,  aber  ungleich* 
massige  Abschwächung  des  Gehörs  auf  beiden  Ohren  (Fall  XXXIII, 
Nobenberger).  Eine  Erwachsene  (Gebhardt),  welche  früher  schon  etwas 
schwerhörig  gewesen  sein  sollte,  war  vom  3.  Tage  an  äusserst 
fichwerhörig  und  später  absolut  taub.  Ausserdem  wurden  uns  im 
Ambulatorium  noch  2  Kinder  mit  fast  vollständiger,  resp.  ab- 
soluter Taubheit  präsentirt,  welche  nach  den  Angaben  der  Angehö- 
rigen an  leichtem  Genickkrampf  gelitten  hatten  und  nur  kurze  Zeit 
bettlägerig  gewesen  waren. 

Nur  bei  einem  Kranken  (Schrott)  präsentirte  sich  eine  Erkran- 
kung des  inneren  Ohres  rechtsseitig,  welche  am  25.  Tage  mit  hef- 
tigern  Schmerz  begann,  am  36.  Tage  zum  Durchbruch  des  Eiters 
durchs  Trommellfell  führte  und  mit  Vernarbung  der  Perforationsöff- 
nung und  geringer  Schwerhörigkeit  auf  dem  rechten  Ohre  endete. 

In  Betreff  der  Erklärung  der  Gehörsstörungen  nach  den  vor- 
findlichen  anatomischen  Veränderungen  möchten  wir  die  fast  bei  al- 
len unseren  Sectionen  nachgewiesenen  EntzUndungs*  und  E^suda- 
tionsprocesse  innerhalb  des  4.  Ventrikels  besonders  betonen  und  einer 
Läsion  des  Acusticus  nach  seinem  Abtritt  vom  verlängerten  Marke 
aus  dem  Grunde  entgegentreten,  weil  der  N.  facialis,  trotz  seiner  in- 
nigen Verbindung  mit  dem  N.  acusticus,  in  keinem  Falle  von  Taub- 
heit eine  Leitungslähniung  zeigte.  Indessen  liegt  auch  gegen  un- 
sere Anschauung  der  Einwand  nahe,  dass  nach  der  Häufigkeit  der 
in  der  Leiche  gefundenen  Exsudatiou  im  4.  Ventrikel  eine  Läsion 
der  Acusticuswurzeln  viel  häufiger  sein  mtisste. 

Von  Augenaffectionen  haben  wir  nur  die  leichteren  gesehen. 
Amaurose  kam  gar  nicht,  Amblyopie  einmal  vor,  jedoch  auch 
hier  nur  vorübergehend.  Der  Kranke  (Richter,  Fall  XXVI)  war 
am  8.  Tage  der  Krankheit  bei  beträchtlicher  Weite  der  Pupillen 
stark  amblyopisch  auf  beiden  Augen.  In  den  nächsten  Tagen  zeigte 
sich  das  rechte  besser  functionirend  als  das  linke.  Die  enorme  Weite 
der  Pupillen  schwand  erst  in  den  nächsten  Wochen,  das  Sehvermö- 
gen kehrte  bis  zur  5.  Woche  rechts  ganz,  auf  dem  linken  Auge  fast 
ganz  zurück.     7  Monate  später  war  keine  Störung  mehr  zu  bemerken. 

Die  Pupille  wechselte  in  ihrem  Verhalten  nicht  selten,  war  aber, 
wo  sie  überhaupt  eine  Veränderung  zeigte,  Anfangs  eng,  in  der 
2-3.  Woche  weit.  Fast  immer  fanden  wir  dieselbe  aber  normal 
auf  Lichtreiz  reagirend.  Lichtscheu  war  wiederholt  sehr  ausge- 
sprochen. 

Conjunctivitis  war  fast  immer  in  grösserer  oder  geringerer 
Intensität  vorhanden,  bald  auf  dem  einen,  bald  auf  dem  anderen 
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Auge  stärker.  Die  Absonderung  der  Schleim-  und  Meibomschen  Drü- 
sen bildete  ein-  zi^nlich  reichliches  schleimig-eitriges  Secret,  welches 
die  Lidränder  verklebt. 

Keratitis  sahen  wir  6 mal,  und  zwar  stets  unter  denselben 
Bedingungen  und  an  denselben   Stellen,  so  dass  >vir  Über  die  Ent- 
stehung der  Homhautaffection  nicht  mehr  in  Zweifel  sind.    Es  zeigte 
sieh  dieselbe  nämlich  in  allen  6  Fällen  nur  monolateral,  und  zwar 
stets    an  der   unteren  Hälfte  der  Hornhaut  in  Form  einer  in  die 
Quere  liegenden  Trübung  und  grauen  VerßLrbung  der  Hornhaut  mit 
Rauhwerden  der  Oberfläche.    In  der  nächsten  Umgebung  war  die 
Conjunctiva  bulbi  stärker  als  sonst  und  umschrieben  injicirt.    Diese 
Veränderungen  waren  stets  eineFolge  unvollständigen 
Lidschlusses   durch   Parese   des  M.  orbicularis  palpebr. 
bei    gleichzeitiger  Erschlaffung  des  M.  levat.  palpebr.   sup.,  tiefem 
Coma,  gänzlich  mangelndem  Lidschlag,  und  konnten  bald  nach  dem 
Eintritt  des  Lagophthalmus  constatirt  werden.    Offenbar  führte  hier 
die  reizende  Einwirkung  der  atmosphärischen  Luft  eine  Eintrocknung 
und  Entzündung  der  Conjunctiva  und  äusseren  Comeaschichten  her- 
bei.    Ob  und  wieweit  hierbei  der  Trigeminus  betheiligt  war,  ist  nicht 
mehr  zu  entscheiden,  da  die  Sensibilität  der  Conjunctiva  leider  nicht 
geprüft  wurde.    Von  den  7  Fällen,  in  denen  diese  Verhältnisse  auf- 
gefunden wurden  —  einmal  war  nur  die  Conjunctiva  bulbi  gerade 
dem  Lidspalt  entsprechend  umschrieben  und  stark  injicirt,  der  Bul- 
bus nach  oben  gerollt,  Lagophthalmus  dextr.  bei  rechtsseitiger  Hemi- 
parese  am  3.  Tage  einer  comatösen  Meningitis,  welche  am  4.  zum 
Tode    führte  (Böhm);    bei    einem    andern   Pat.    lag   neben    starker 
umschriebener  Injection  ein  grauer  eingetrockneter  Secretstreifen  quer 
und  fest  anhaftend  auf  der  Cornea  entsprechend  dem  Lidspalt  — 
verliefen  6  tödtlich,  und  nur  einer  genas.    Die  Veränderung  an  der 
Cornea  war  nicht  abhängig  von  einem  bestimmten  Stadium,  sondern 
trat  ganz   unregelmässig  ein  und  nur  abhängig   von    dem  Eintritt 
einer  Orbicularisparese.     Sie  trat  ein: 
bei  Weidmann  auf  dem  rechten  Auge  am  5.  Tage,  Tod  am  7.  Tage, 

-  Siegling      -       -     linken       -       -   6.      -         -      -    7.      - 

(linken  Extremitäten  subparalytisch), 

-  Thiem  -       -     rechten  Auge  am  4.  Tage,  Tod  am  4.  Tage, 

(linke  Körperhälfte  subparalytisch), 

-  G  0  e  t  z  -       -    rechten  Auge  am  11 .  Tage,  Tod  am  1 1 .  Tage, 

(seit  dem  9.  Tage  auf  beiden  Augen  Lagophthalmus), 

-  Va che  auf  dem  linken  Auge  am  13.  Tage.    Genesung. 

Am  16.  Tage  Cornea  facettirt,  später  ohne  Trübung. 
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Athmungsorgane.  Wir  haben  oben  bereits  anf  die  Häufig- 
keit bronchitiBcher,  atelectatißcher  und  bronchopneumonischer  Zustände 
in  den  unteren  Lungenlappen  und  ihre  Abhängigkeit  von  der  Wirbel- 
starre hingewiesen.  Es  erübrigt  die  relative  Häufigkeit  dieser 
secundären  Bronchial-  und  Lungenaffection  zu  constatiren.  Unter 
19  Obductionen,  wo  die  Lunge  zu  untersuchen  möglich  war,  fanden 
sich  bei  1 1  Leichen  eine  oder  mehr  der  nachstehenden  Verändeningeii, 
und  zwar  fand  sich  in  den  Unterlappen, 

8  mal  Bronchitis 
5   -     GoUapsus 

9  -    Bronchopneumgnie. 

Mehrmals  waren  daneben   die  Oberlappen  besonders  vorne  trocken, 
blutleer,  selbst  ausgesprochen  emphysematös. 

Nicht  betheiligt  waren  die  Lungen  und  Bronchien  in  3  foudro- 
yant  verlaufenen  Fällen,  wo  die  unteren  Lappen  blutreich  waren, 
und  bei  3  in  späterer  Periode  dem  Hydrocephalus  erlegenen.  In 
den  ersteren  war  offenbar  nicht  Zeit  genug  zur  Ausbildung  dieser 
Zustände,  in  den  letztem  waren  sie  vielleicht  schon  wieder  zurttck- 
gebildet. 

Ausserdem  wurde  auch  noch  bei  einem  Genesenden  Pneumonie, 
bei  mehreren  Bronchitis  nachgewiesen. 

Die  Respirationsfrequenz  war  im  Allgemeinen  nicht  wesentlich 
alterirt,  insbesondere  vermissten  wir  in  Uebereinstimmung  mit  Nia- 
mey er  jene  auffällige  Arhythmie  der  Respiration,  welche  die  tuber- 
culöse  Basilarmeningitis  auszeichnet.  Gegen  das  Ende  hin  stieg  die 
Athmungsfrequenz  gewöhnlich  beträchtlich. 

Ausgesprochene  Laryngitis  mit  vollständiger  Aphonie  war 
gegen  das  Ende  des  Lebens  beiSiegling  vorhanden.  In  der  Leiche 
fanden  sich  eine  Erosion  auf  dem  rechten  Stimmbande  nebst  einer 
flachen  umschriebenen  pseudomembranösen  Auflagerung. 

AnHautaffectionen  war  unsere  Epidemie  sehr  reich.  Weit- 
aus am  häufigsten  war  Herpes  im  Gesicht,  welcher  unter  42  Fällen 
bei  21  bestimmt  nachgewiesen,  bei  13  entschieden  nicht  vorhanden 
war,  während  er  für  8  Fälle  nicht  mehr  festzustellen  war. 
Bei  jenen  21  Kranken  trat  der  Herpes  facialis  an  folgenden  Tagen 
auf: 

Am  1.  Tage  bei  0  Kranken, 

-  2.      -       -0 

-  3.      -       .    4        - 

-  4.       -        -    5 

-  5.      -        -4 
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am  6.  Tage  bei  3  Kranken, 
.    7.      -       -2 

Unbestimmbar   _- 3 

21 
Hiernach  fällt  der  Beginn  des  Herpes  tiberwiegend  häufig  auf  den 
3.  bis  5.  Tag.    Die  Nachschttbe  traten  ganz  unregelmässig  ein. 

Der  Herpes  begann  gewöhnlich  in  der  Nähe  des  Mundes  an  der 
Ober-  oder  Unterlippe,  nicht  selten  beiderseitig,  und  verbreitete  sich  von 
hier  aus  auf  Wange,  Nase,  Ohr,  Augenlider.  Bei  keiner  Krankheit 
haben  wir  eine  solche  Ausdehnung  des  Herpes,  wie  sie  sich  bei  der 
Meningitis  in  manchen  Fällen  zeigte,  beobachtet.  Nicht  selten  war  die 
eine  Gesichtshälfte  vom  Munde  bis  zum  obem  Augenlide  und  bis 
zum  Obre  ganz  mit  Hei*pesgruppen  bedeckt,  ja  sogar  das  ganze 
Gesicht  war  in  einem  Falle  (Kleeberger)  mit  Schorfen  übersäet 

Ausserhalb  des  Gesichts  beobachteten  wir  Herpes  einmal  sym- 
metrisch dicht  über  beiden  Handgelenken,  und  einmal  am  rechten 
Daumen. 

Von  sonstigen  Exanthemen  sahen  wir  in  einzelnen  Fällen 
Erytbema,  Roseola,  Urticaria,  Sudamina  und  Petechien,  letztere  am 
relativ  häufigsten,  nämlich  bei  5  Kranken,  und  zwar  meist  ziemlich 
symmetrisch  an  beiden  Schultern,  Rücken,  Armen  und  Beinen  aus- 
gebreitet  Auch  die  übrigen  Exantheme  traten  gewöhnlich  symme- 
trisch auf,  so  die  Urticaria  einmal  an  beiden  Beinen,  ein  andermal 
an  beiden  Vorderarmen  unterhalb  und  oberhalb  des  Handgelenkes 
in  Gestalt  je  einer  etwa  groschengrossen  Quaddel,  femer  das  Ery- 
them einmal  in  je  einem  thalergrossen  Plaque  an  beiden  Ellbogen, 
femer  die  Roseola  wiederholt  symmetrisch  an  den  Extremitäten. 

Am  reichhaltigsten  waren  die  Exantheme  vertreten  bei  dem  I. 
Falle  (Weidmann),  welcher  vom  4.  Tage  ab  ausser  Herpe|  facia- 
lis, Roseola,  Erythema,  Urticaria  und  Petechien  an  den  Extremi- 
täten darbot. 

Die  Häufigkeit  der  Exantheme,  besonders  aber  die  häufig 
symmetrische  Anordnung  bei  einer  schweren  AflFection  des  Cen- 
tralnervensystems  dürfte  dazu  beitragen,  die  Annahme  einer  di- 
recten  Abhängigkeit  dieser  Exantheme  von  Reizungen  der  trophi- 
8chen  Hautnerven  zu  befestigen,  einer  Abhängigkeit,  die  bekanntlich 
schon  früher  von  Daniel Isen  u.  A.  für  den  Zoster,  neuerdings  von 
T.  Baerensprung  mit  Hülfe  eines  glänzenden  Materials  für  den 
Herpes  überhaupt,  so  weit  er  nicht  auf, Pilzbildung  beruht,  nachzu- 
weisen versucht  ist.  Auf  die  von  v.  Baerensprung  in  den  Vorder- 
gnind  gestellte  Erkrankung  der  Spinalganglien,  resp.   des  Gktngl. 
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Gassen,  als  Ursache  der  Zoster- Eruptionen  näher  einzugehen,    ist 
hier  nicht  der  Ort 

Der  Verdauungsapparat  litt  im  Ganzen  wenig.  Abgesehen 
von  dem  häufigen  Anfangs-Erbrechen,  welches  Ausdruck  der  Grehim- 
reizung  ist,  zeigte  derselbe  folgende  Störungen: 

Appetitlosigkeit  war  fast  ausnahmslos  vorhanden.  Nur  in 
dem  fast  ganz  ambulant  verlaufenen  Falle  Gollwitzer  scheint  der 
Appetit  nicht  wesentlich  gestört  gewesen  zu  sein.  Der  Stuhl  war 
vom  Anfang  an  gewöhnlich  angehalten,  selbst  hartnäckig  verstopft; 
nur  2  mal  war  Durchfall  im  Anfang  vorhanden.  In  der  Folge  wurde 
die  Beurtheilung  unmöglich,  da  durch  Abführmittel,  gewöhnlich  Calomel 
mit  Jalappe,  ein  breiiger  oder  flüssiger  Stuhl  künstlich  erzielt  wurde. 

Die  Zunge  war  gewöhnlich  feucht,  stark  belegt,  wiederholt 
jedoch  trocken  und  borkig.  Letzteres  war  indessen  nur  bei  solchen 
Kranken  zu  beobachten,  welche  rasch  comatös  wurden  und  in  Folge 
dessen  die  nothwendige  Anfeuchtung  der  Zunge  durch  die  Mund- 
secrete  unterliessen.  Bei  der  comatösen  Böhm  war  Zunge,  Zahn- 
fleisch, Lippe  schon  am  3.  Tage  trocken,  borkig,  bei  einer  Körper- 
wärme von  39,5  °  C,  dasselbe  war  ferner  in  dem  comatösen  Fall 
Theuersbacher  am  7.  Tage  und  bei  Anderen  der  Fall. 

Wiederholt  beobachteten  wir  den  Eintritt  leichter  Stomatitis 
mercurialis  in  Folge  des  Gebrauchs  der  grauen  Salbe  und  des  Calomel^ 
jedoch  kam  es  in  Folge  des  fleissigen  Reinigens  des  Mundes  mit  einer 
Lösung  von  Kali  chloricum  niemals  zu  erheblicher  Affection. 

Die  Leber  bot  niemals  Krankheitserscheinungen  dar. 

Die  Milz  war  dreimal  massig  vergrössert,  jedoch  hatte  dereine 
dieser  3  Patienten  früher  an  Intermittens  gelitten.  In  allen  ttbri^n 
Fällen  verhielt  sich  die  Milz  in  Hinsicht  ihres  Volums  nonnal,  auch 
konnte  insbesondere  bei  jenen  als  intermittirend  bezeichneten  Fällen 
keine  Zunahme  des  Milzvolums  nachgewiesen  werden. 

Harnapparat.  Seitens  der  Hamorgane  sind  nur  in  4  Fällen 
Störungen  von  Seiten  der  Harnentieerung  ohne  nachweisbares  Hinder- 
niss  registrirt,  sowie  in  2  Fällen  reichliche  Anwesenheit  von  Phos- 
phaten im  Harn  neben  Verminderung  der  Chloride,  und  4 mal 
leichter  Eiweissgehalt  des  Urins. 

In  Anbetracht  der  so  häufig  bei  den  Obductionen  gefundenen 
Exsudationsvorgänge  im  4.  Ventrikel  haben  wir  wiederholt  den  Hani 
verschiedener  Kranken  auf  Zucker  geprüft,  jedoch  stets  mit  nega- 
tivem Resultat.  In  einem  Falle  (Fiedler,  pag.  398)  war  am  6.  und  7. 
Tage  der  Krankheit  Polyurie  vorhanden,  ohne  dass  der  Haro  in 
seiner  Qualität  verändert  war. 
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Bauer  und  Amigange. 

Die  Dauer  sämmtlicher  42  Erkrankungen  Bchwaukte  zwischen 
12  Stunden  und  30  Wochen.  Es  starben  von  42  Kranken  22,  also 
52,3*Vo,  davon  4  an  secundärem  Hydrocephalus  chronicus.  Der  Tod 
trat  ein  am     1.  Tage  bei  1  Kranken, 
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in  der  10.  Woche  - 
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In  unvollständige  Genesung  endeten  3  Fälle,  nämlich  in  chro- 

nischen Hydrocephalus  1 , 

absolute  Taubheit  1 ,  Schwerhörigkeit  1 ; 

die  übrigen  17  genasen  vollständig 

. 

Anatomische  Verändenmgen. 

Abmagerung  der  Leichen  war  nur  bei  den  in  später  Periode 
besonders  dem  Hydrocephalus  erlegenen  Fällen  vorhanden,  hier  aber 
äusserst  stark. 

Die  Todtenstarre  meist  vorhanden,  Todtenflecke  meist  in  gerin- 
ger Zahl  vorhanden.  Die  schnelle  Verwesung  der  Meningitis-Leichen, 
welche  Hirsch  (Danziger  Bericht)  hervorhebt,  können  wir  im  All- 
gemeinen nicht  bestätigen. 

Muskulatur.  Zum  grossem  Theil  dunkelrothbraun;  seltener 
Mass,  letzteres  einmal  schon  nach  kurzem  Verlauf  (Beissbart).  Die 
Rttckenmuskeln  zeigten  öfters  Veränderungen,  einigemale  auchNacken- 
und  Hinterhauptsmuskeln,  einmal  (Weidmann)  der  Rectus  abdominis ; 
dieselben  waren  theils  blasser,  theils  grauroth  entfärbt  und  Hessen 
mikroskopisch  die  kömige  Degeneration  Zenker's  in  grosser  Aus- 
dehnung wahrnehmen. 

Schädeldecke:  Dreimal  innen  dicht  blauroth  gestrichelt;  ein- 
mal fleckig  roth,  häufig  blutreich. 

Dura  des  Gehirns  und  Rückenmarks  innen  meist  glatt,  erstere 
einmal  mit  zarten  pachymeningitischen  Auflagerungen  zu  beiden  Sei- 
ten der  Falx  beschlagen  bei  chronischem  Hydrocephalus  (Knabe  F.  H. 
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pag.  382)  einmal  mit  punktfönnigen  hämorrhagischen  Auflagerungen 
(65jährige  Frau  Weghorn),  einmal  mit  einer  chocoladebraunen  pa- 
chymeningitischen  Membran  (Geisteskranke  Huber)  versehen.  Im 
Wirbelkanal  war  die  Dura  in  4  Fällen  durch  hämorrhagische  Infil- 
tration vom  Periost  der  Wirbelkörper  abgehoben.  Beide  gleichzeitig 
waren  nur  einmal,  die  des  Gehirns  5  mal,  die  des  Rückenmarks  Smal 
prall  gespannt.  Die  Innenfläche  der  Dura  cerebn  war  in  der  Hälfte 
der  obducirten  Fälle  stark,  in  einigen  massig  injicirt;  die  der  D. 
spinalis  3  mal  stärker  (einmal  gleichzeitig  einige  Ecchjmosen),  4  mal 
massig  injicirt.  Zwischen  Dura  und  Arachnoidea  fanden  sich  wie- 
derholt lockere  Verklebungen  sowohl  im  Gehirn  als  im  Wirbelkanal 
(z.  B.  Thiem  XIV.  Fall,  Bierlein  XVIH.  Fall).  Ziemlich  fest,  reich- 
lich vascularisirt  und  bräunlich  pigmentirt  waren  die  Adhäsionen 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  im  Gehirn  in  der  Nähe  der  Falx 
cerebri  und  im  Wirbelkanal  am  Lendentheil  bei  dem  ältesten  Fall 
Hoffmann,  der  in  der  30.  Woche  an  Hydrocephalus  starb. 

Im  Sinus  longitud.  gewöhnlich  lockere  oder  festere  Blutgerinnsel 
und  Fibrinstränge  in  wechselnder^  Menge,  einigemale  etwas  flüssiges 
Blut  und  einmal  ein  alter  grauröthlicher  Thrombus  von  1*/*  Ctm, 
Länge,  der  sich  an  einer  in  den  Sinuskanal  hineingewucherten  Pao- 
cbionischen  Zotte  gebildet  hatte  (Beissbart,  IX.  Fall). 

Weiche  Häute  durchgängig  glatt  lösbar.  Die  des  Gehirns 
waren  (beide  zusammen)  9  mal  stark  injicirt,  Imal  mit  Sugillationen 
auf  der  Convexität  verbunden.  Die  Pia  allein  wiederholt  stark  injicirt; 
2  mal  die  grossen  Venen  stark  mit  Blut  gefüllt  bei  fehlender  feiner 
Injection.  Im  Uebrigen  war  die  Blutfttllung  normal  oder  auch  ge- 
ring. Einmal  erschien  die  Arachnoidea  trocken,  mattglänzend;  fer- 
ner die  Arachnoidea  Smal,  Pia  Imal  leicht  einreissend.  Selten  war 
beiden  die  normale  Klarheit  und  Zartheit  geblieben,  meist  erschie- 
nen sie  getrübt,  stellenweise  fleckig,  oder  etwas  verdickt  (5 mal), 
am  öftersten  eitrig  infiltrirt. 

Die  Convexität  der  Hemisphären  war  niemals  allein  befallen, 
sondern  immer  gleichzeitig  auch  die  Basis,  und  zwar  meist  diese 
stärker  als  die  Convexität;  am  häuflgsten  sass  das  Exsudat  zwi- 
schen Chiasma  und  Pons,  in  den  Fossae  Sylvii,  an  der  Basis  des 
Kleinhirns  und  im  Grosshimspalt. 

Unter  der  Arachnoidea  fand  sich  fast  in  allen  Fällen  Exsudat 
angesammelt;  dasselbe  stellte  11  mal  eine  rein  eitrige  oder  eitrig- 
gallertige Masse  vor,  5  mal  ein  nur  leicht  getrübtes  seröses  Fluidum, 
gering  an  Menge;  2 mal  wechselten  eitrige  und  trübe  gallertige  Exsu- 
databsetzung an  verschiedenen  Stellen. 
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Die  Pia  des  Rückenmarks  zeigte  nur  Imal,  an  der  Cauda 
eqaina,  gleichzeitig  mit  der  Arachnoidea  leicht  gelbliche  Trübung^ 
übrigens  war  sie  zart  und  massig  ii\jicirt;  5  mal  reichlicher  Gehalt 
an  venösem  Blut.  Die  Arachnoidea  war  Imal  locker  mit  der  Dura 
verklebt,  ohne  weitere  Veränderung;  Imal  bei  gleichzeitiger  eitriger 
Infiltration  zerreisslich ;  3  mal  stellenweise  oder  in  grossem  Strecken 
weisslieh  oder  gelblich  getrübt;  5  mal  von  Exsudat  in  einzelnen  Par- 
tien oder  dundi  ihre  ganze  Länge  hindurch  infiltrirt,  und  zwar  war 
dasselbe  durchweg  eitriger  Natur. 

Unter  der  Arachnoidea  des  Rückenmarks  fand  sich  theils  trübe, 
meist  beträchtlich  vermehrte  Subarachnoidealäüssigkeit  (6mal),  theils 
reiner  Eiter,  der  bald  dünner,  bald  dicker  stellenweise  bis  zu  einer 
3  Linien  dicken  Schichte  angesammelt  war  (9mal);  in  einigen  Fällen 
wechselte  getrübte  subarachnoideale  Flüssigkeit  und  reiner  Eiter  an 
verschiedenen  Stellen.  Nur  in  einem  Falle  war  die  Exsudatab- 
Setzung  blos  auf  die  Arachnoidea  beschränkt  und  im  Subarachnoideal- 
räum  keine  Exsudation  (Siegling).  Was  die  Verbreitung  des  Ex- 
sudats anlangt,  so  war  unter  19  Fällen  15  mal  der  Halstheil  ganz 
frei,  2  mal  war .  spärliches ,  2  mal  sehr  reichliches  eitriges  Exsudat 
daselbst.  Brust  und  Lendentheil  halten  sich  so  ziemlich  das  Gleich- 
gewicht bezüglich  der  Intensität  der  Exsudation,  indem  bald  im  er- 
stem bald  im  letztem,  besonders  um  die  cauda  equina,  dieselbe  be- 
trächtlicher war.  Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  sowohl  die 
Trttbung  und  Eiterinfiltration  der  Arachnoidea,  als  die  Exsudat- 
ablagerung unter  dieselbe  sich  meist  auf  die  hintere  Fläche  des 
Rückenmarks  beschränkte,  während  die  vordere  frei  war.  In  dem 
Anfange  der  Epidemie  wurde  nicht  auf  die  vordere  Fläche  genau 
genug  geachtet,  so  dass  von  den  ersten  Fällen  über  die  Beschaffen- 
heit der  Häute  an  der  Vorderseite  keine  Notizen  vorliegen.  In  allen 
spätem  Sectionen  ist  dieser  Punkt  jedoch  sorgfältig  berücksichtigt, 
und  es  hat  sich  unter  allen  nur  Imal  (bei  dem  Kinde  Götz  nach 
Utägiger  Krankheit)  die  eitrige  Infiltration  um  das  ganze  Rücken- 
mark herum  abgesetzt  gefunden.  In  diesem  Falle  war  das  Exsudat 
äusserst  massig,  bis  zu  IV2  Ctm.  Dicke,  die  Arachnoidea  und  Dura 
extrem  prall  gespannt.  Die  Ansicht,  welche  wir  Anfangs  für  die  rich- 
tige zu  halten  geneigt  waren,  und  welche  auch  Böhmer  (1.  c.)  ver- 
tritt, dass  die  Absetzung  des  eitrigen  Exsudats  an  der 
Wintern  Fläche  des  Rückenmarks  nur  die  Folge  sei 
einer  Senkung  der  Formbestandtheile,  der  den  suba- 
raehnoidealen  Raum  füllenden  Flüssigkeit  nach  (in  der 
Rückenlage  des  Kranken),  wird  durch  diese  Beobachtung  allerdings 
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emigennsAseii  erschüttert,  denn  auch  dieses  Kind  befand  sich  an- 
dauernd  in  der  Rückenlage. 

Die  Windungen  des  Gkhims  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mehr  oder  weniger  stark  und  in  verschiedener  Ausbreitung  abge- 
flacht, am  stärksten  bei  den  chronischen  Hydrocephalien. 

Die  Consistenz  des  Gehirns  war  einige  mal  zähe,  meistentheils  id 
verschieden  hohem  Grade  erweicht,  teigig  oder  schmierig,  besonders 
ausgesprochen  in  einigen  Fällen  an  der  Basis  und  in  der  Umgebung 
der  Ventrikel,  so  dass  die  Himsubstanz  hier  Imal  dem  Zerfliessea 
nahe  war.  Der  Blutgehalt  war  meistens  (11  mal)  vermehrt,  manch- 
mal in  hohem  Grade;  3 mal  vermindert  In  9  Fällen  hatte  die  Him- 
substanz einen  wässrigen  Glanz.  Diese  Veränderungen  betreffeD 
Binde  und  Mark  gleichmässig.  6  mal  fanden  sich  mehr  oder  weni- 
ger zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien ,  bald  ein-,  bald  beider- 
seitig, gewöhnlich  im  Mark  allein;  in  4  Fällen  waren  damit  ence- 
phalitische  Erweichungsheerde  verbunden. 

Die  centralen  Ganglien  zeigten  im  Ganzen  den  nämlichen  Befund 
wie  Binde  und  Mark  bezüglich  ^lutreichthum  und  Consistenz;  3 mal 
waren  mit  Hämorrhagien  im  letzteren  auch  Hämorrhagien  und  1  mal 
Erweichungsheerde  in  den  StreifenhUgeln  verbunden. 

Der  entzündliche  Process  in  deir  weichen  Hirnhäuten  hatte  sieb 
gewöhnlich  auch  in  den  Ventrikeln  geltend  gemacht  und  einen  acuten 
Hydrocephalus  internus  herbeigeführt.  Die  Seitenventrikel  enthielten 
7  mal  klares  Serum,  ausserdem  stets  entweder  mehr  oder  weniger  ge- 
trübtes, oder  rein  eitriges  Fluidum,  oder  beides  gleichzeitig.  Die  Menge 
war  wechselnd,  6  mal  sehr  reichlich.  Die  Plexus  erschienen  3  mal  stärker 
injicirt,  2  mal  ausgesprochen  blass,  3  mal  schwach  graulich  oder  eitrig 
beschlagen.  Das  Ependym  war  6 mal  stärker  injicirt  oder  verschie- 
den stark  ecchymosirt;  2  mal  war  es  granulirt,  wie  gequollen.  Das 
Septum  war  einmal  stark  erweicht  bei  massiger  Menge  weisslieh 
getrübten  Serums  in  den  Seitenventrikeln.  Die  Befunde  im  3.  and 
4.  Ventrikel  stimmten  überein  mit  denen  in  den  Seitenventrikeln: 
man  fand  8  mal  serösen  oder  serös-eitrigen  Inhalt  oder  käsige  Nie- 
derschläge, 2  mal  starke  Injection,  einige  male  Ecchymosen  des 
Ependyms. 

Das  Bückenmark  erschien  4 mal  normal;  2 mal  war  dasselbe 
blutarm,  häufiger  blutreicher;  der  Blutgehalt  war  öfters  verschieden 
vertheilt  auf  die  Länge  des  Bückenmarkes;  die  weisse  Substanz 
zeigte  einige  male  stärkern  Blutgehalt  als  die  graue.  Die  Consistenz 
war  mehrmals  in  verschieden  hohem  Grade  gelockert,  die  Substanz 
quoll  auf  der  Schnittfläche  hervor.    Auch  diese  Veränderungen  be- 
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trafen  nicht  immer  das  ganze  Mark  gleichmässig;  so  war  im  Fall  L 
(Weidmann)  die  Lockerung  im  Halstheil  massig,  nahm  im  Brust- 
theil  bis  zum  breiigen  Zerfiiessen  zu,  während  der  Lendentheil  nor- 
male Gonsistenz  hatte. 

Interessant  war  in  einem  Falle  (Pickel),  welcher  von  Hm.  Dr. 
Fronmttller  sen.,  aus  dem  stadtischen  Erankenhause  zu  Fürth 
(1.  c.)  veröffentlicht  wurde  und  von  dem  das  Gehirn  und  Rttckenmark 
an  Hrn.  Prof.  Zenker  gesandt  wurden,  die  Erweiterung  des 
Centralkanals  des  Rückenmarks  und  Anfttllung  dessel- 
ben mit  reinem  Eiter. 

Die  serösen  Höhlen  ergaben  nur  einige  male  pathologische 
Befunde:  In  den  Pleurahöhlen  fand  sich  Imal  reichlich  gelbes  Serum, 
Imal  einseitig  geringe  Mengen  gelben  Serums  mit  Fibrinflocken. 
Das  Pericard  und  Endocard  war  je  1  mal  ecchymosirt;  die  Serösen 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  2  mal  seifig  beschlagen. 

Die  Lungen  zeigten  in  der  Hälfte  der  Fälle  vermehrten  Blut- 
gehalt, der  mehrmals  beträchtlich  hohen  Grad  erreichte.  Die  Schleim- 
haut der  Trachea  und  der  Bronchien  war  4  mal  geschwellt  und  in- 
jicirt,  die  feinem  Bronchien  der  Unterlappen  häufig  catarrhalisch 
afficirt  und  gefüllt  mit  schleimig-zähem  oder  eiterähnlichem  Flui- 
dum;  Oedem  war  selten  vorhanden.  Wie  oben  erwähnt,  wurden 
sehr  häufig  in  den  unteren  Lappen  lobuläre  pneumonische  Herrde 
und  coUabirte  Partien  von  verschiedener  Ausdehnung  gefunden;  er- 
stere  waren  9  mal,  letztere  8  mal  vorhanden.  Einige  andere  patho- 
logische Befunde,  z.  B.  die  Anwesenheit  von  Tuberkelablagerungen, 
durften  keinen  Bezug  auf  den  Krankheitsprocess  haben. 

Das  Herz  enthielt  meist  Fibrinstränge,  gewöhnlich  lockerer  Gon- 
sistenz, und  theils  lockere  Cruorgerinnsel,  theils  flüssiges  dunkles 
Blut.    Musculatur  bald  dunkel,  derb,  bald  schlaff. 

Leber  stets  reichlich  mit  Blut  gefüllt,  ausgenommen  den  Fall 
Hellthaler  (August),  in  dem  sie  sehr  blutarm  war. 

Die  Milz  war  3 mal  etwas  grösser,  übrigens  normal  gross  oder 
^selten)  etwas  kleiner;  die  aufgezeichneten  Maasse  bewegen  sich  zwi- 
aclien  7  Ctm.  Länge,  472  Ctm.  Breite  (l'/a  jährige  Knabe)  und  12 
und  772  Ctm.  (Erwachsener).  6  mal  erschien  die  Drüse  schlaff,  4mal 
die  Kapsel  gerunzelt;  die  Substanz  5 mal  dunkel-,  6 mal  hellviolet, 
einige  mal  rothbraun;  meist  breiig  oder  brüchig,  2 mal  zähe.  4 mal 
sprangen  die  vergrösserten  malpighischen  Körperchen  stark  hervor. 
In  den  Nieren  ist  der  Blutreichthum,  der  einigemal  einen  sehr 
liohen  Grad  erreichte,  überwiegend;  2 mal  war  die  Substanz  ge- 
lockert.   Nierenbecken  Imal,   Blasenschleimhaut  2 mal  ecchymosirt^ 
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letztere  Imal  gleichzeitig  auch  croupös  beschlagen.  Die  Nieroh 
Oberfläche  2  mal  sternförmig  iiyicirt. 

Magen.  Auffällig  ist  das  verhältnissmäsig  häufige  Vorkommen 
der  Erweichung  des  Fundus,  die  sich  2  mal  auf  die  Schlemihaat  be- 
Bchränkte,  2  mal  zur  Perforation  der  Magenwand  und  des  anli^en- 
den  Theils  des  Zwerchfells  führte.  Injection  der  Schleimhaut  war 
2  mal  vorhanden. 

Im  Darmkanal  wurde  nie  stärkere  Blutfüllung  beobachtet; 
2mal  waren  stellenweise  die  Zotten  etwas  ecchymosirt.  Die  aolitären 
Follikel  und  Peyer'schen  Plaques  zeigten  sich  je  4  mal  schiefrig  punk- 
tirt  oder  geschwellt,  entweder  beides  gleichzeitig  oder  bald  nur  das 
eine,  bald  das  andere.  Im  Dickdarm  kam  Imal  ein  croupös-diphtfae- 
ritischer  Process  vor,  einmal  reichliche  folüculäre  Geschwürchen 
mit  Gefassinjectionsringen. 

Die  MesenterialdrUsen  wurden  4mal  etwas  geschwellt  und 
gelockert  befunden. 

Behaadlung. 

Kälte  auf  den  Kopf,  sowie  auf  das  Rückgrat  wurde  in  allen 
Fällen  angewendet  und  mit  einer  Ausnahme  von  allen  Kranken  gut 
vertragen.    Der  Effect  war  stets  eine  erhebliche  Linderung  des  wü- 
thenden  Kopfschmerzes,  was  uns  besonders  durch  die  Aussagen  der 
Genesenen  bekräftigt  wird.    Die  Application  der  Kälte  geschah  ver- 
mittelst Gummibeutel,    welche  mit  Eisstückchen  gefüllt,   sowohl 
auf  den  Schädel,   als   auch  in  manchen  Fällen  gleichzeitig  in  den 
Nacken  gelegt  wurden.    Diese  Eisbeutel  wurden  in  den  Fällen  mit 
protrahirtem  Verlaufe   oft  ausserordentlich  lange  und   unausgesetzt 
angewendet,  und  jeder  Versuch,  dieselben  wegzulassen,   auf  Bitten 
der  Kranken,   bei  denen  sich  der  Kopfschmerz  sofort  wieder  stei- 
gerte,  bald  beendet.    So  trug   die  Pat.  Gebhardt   den  Eisbeutel 
fast  ohne  Pause  20  Tage  und  Nächte,   und  bediente  sich  desselben 
zeitweise  auch  noch  in  den  darauf  folgenden  3  Wochen.    Bei  Stud. 
M.  wurde,  nachdem  die  Eisblase  11  Tage  und  Nächte  ununterbrochen 
gelegen  hatte,    der  erste  Versuch  angestellt,    ob  der  Kopfschmera 
ohne   dieselbe  wiederkehrte.    In  den  nächsten  Tagen  war  dieselbe 
alsdann  noch  wiederholt  wegen  Exacerbation  des  Kopfschmerzes  und 
Fiebers  —  aber  nicht  mehr  andauernd  —  im  Gebrauch. 

Ein  Aderlass  wurde  in  2  Fällen  instituirt  und  zwar  bei  der 
kräftigen  Merkel  am  2.  Tage  von  gvjjj  —  ein  erheblicher  Erfolg 
war  davon  nicht  zu  bemerken  —  femer  bei  dem  Mädchen  Körber, 
aber  ebenfalls  ohne  sichtbaren  oder  andauenlden  Erfolg. 
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Oertliche  Blutentziehungen  (Blutegel  in  die  Schläfe,  an 
den  Process.  mastoid.,  längs  der  Wirbelsäule,  Schröpfk(^fe  längs 
der  Wirbeltöule  vom  Hinterkopf  abwärts  bis  zum  Kreuzbein)  wurden 
fast  in  allen  Fällen  angewandt  und  zwar  (mit  Ausnahme  der  fulmi-- 
nanten  und  comatösen  Fälle)  mit  vortrefflichem  Erfolge.  Manche 
Patienten  lobten  den  Effect  der  Blutentziehung  ^auz  besonders,  wenn 
dieselbe  im  Beginne  einer  Exacerbation  angestellt  wurde.  Die  Ver- 
minderung der  intracephalischen  Hyperämien  äusserte  sich  durch 
Nachlass  des  Kopfschmerzes,  Minderung  der  Jaetation  und  der 
Delirien,  selbst  durch  Wiederkehr  des  Bewusstseins.  Am  befriedi-* 
gendsten  war  das  Zusammenwirken  von  localer  Blutentziehung,  Eis« 
blase,  und  subcutaner  Morphiuminjection.  Wurde  die  letztere  nach 
Beendigung  der  Blutentziehung  instituirt,  so  trat  selbst  bei  den  un^ 
ruhigsten  Deliranten  Ruhe  und  Schlaf  ein,  welcher  nicht  selten  von 
7— 8  stündiger  Dauer  war. 

DieNarcotica,  und  zwar  fast  ausschliesslich  das  Morphium» 
sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Anwendung  gekommen, 
sowohl  subcutan  injicirt,  als  auch  per  os  einverleibt.  Während  wir 
das  Erstere  bei  den  heftigen  Exacerbationen  vorzogen,  bei  denen  es 
wegen  der  unerträglichen  Leiden  der  Kranken  auf  eine  rasche  Wir- 
kimg ankam,  fand  die  Verabreichung  des  Morphium  in  kleinen 
(gr.  V24—  V*«)  regelmässig  (1  —2  stündlich)  wiederholten  Gaben  ihre 
Anwendung  da,  wo  die  Jaetation  und  das  klägliche  Jammern  der 
Kranken  andauernd  war. 

Einen  Nachtheil  haben  wir  selbst  bei  häufiger  Anwendung  nie- 
mals von  dem  Morphium  beobachtet,  dagegen  so  ausgezeichnete 
palliative  Wirkung,  dass  es  uns  neben  der  Kälte  als 
das  unentbehrlichste  Agens  bei  der  Behandlung  der 
Meningitis  erscheint. 

Atropin  kam  nur  in  einem  schweren  Falle  (Theuersbacher) 
12  Stunden  vor  dem  Tode  in  Anwendung,  blieb  aber  in  diesem  Falle, 
his  auf  die  Pupillenerweiterung,  ohne  sichtbaren  Effect. 

Quecksilber  in  Form  der  grauen  Quecksilbersalbe 
und  des  Calorael  wurde  in  der  Absicht,  die  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung und  Exsudation  auf  den  Meningen  zu  beschränken,  in  den 
meisten  Fällen  und  fast  immer  von  dem  ersten  Tage  der  Behand- 
lung ab  gereicht.  Wir  stützten  uns  hierbei  nicht  nur  auf  den  alten 
fiuf  des  Quecksilbers  bei  der  Behandlung  der  Entzündungen  der  se- 
rösen Häute,  sondern  speciell  auf  die  Resultate,  welche  Jos.  Meyer 
«Untersuchungen  zur  Therapie  der  Pleuritis,  Charite-Annalen  1863. 
Bd.  XI.  Hft  1.  pag.  1  ff.)  bei  der  Behandlung  der  Pleuritis  erlangte. 
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,,Durch  das  Quecksilber  wird  zunächst  die  günstige  Wirkung  der 
allgemeinen  und  örtlichen  Blutentziehungen  fixirt ....  das  Queck- 
silber muss  möglichst  frühzeitig  und  unmittelbar  hinter  den  Blat- 
entziehungen  in  Anwendung  kommen/'  Erwachsenen  wurde  von  der 
grauen  Salbe  eine  halbe  Drachme,  Kindern  ein  Scrupel  2  mal  täglich 
in  die  Haut  (mit  regelmässigem  Wechsel  des  Ortes)  eingerieben. 

Das  Calomel  kam  fast  immer  mit  Jalape  in  grossen  Dosen 
zur  Verwendung,  damit  nicht  nur  Stuhlgang  erzielt,  sondern  auch 
eine  kräftige  Fluxion  zur  Darmschleimhaut  erzeugt  werde.  Zur  Ver- 
hütung von  Stomatitis  wurde  sehr  bald  nach  dem  Beginn  des  Mer- 
kurgebrauches methodische  Beinigung  des  Mundes  mit  frischem 
Wasser,  sowie  mit  starker  Kali  chloricum-Lösung  angeordnet.  Trotz- 
dem bei  Erwachsenen  täglich  3j  ügt.  ein.  eingerieben  und  durch- 
schnittlich X  gr.  Calomel  verbraucht  wurden,  kam  es  bei  dieser  Pro- 
phylaxe doch  nur  in  wenigen  Fällen  zu  einer  Mundaffection,  und 
zwar  blieb  dieselbe  sehr  unbedeutend.  Mit  dem  Eintreten  derselben 
wurde  übrigens  mit  der  Mercurialisirung  entweder  nachgelassen  oder 
ganz  aufgehört. 

In  Betreff  der  therapeutischen  Wirkung  des  Quecksilbers  lassen 
unsere  wenigen  Beobachtungen  bei  der  gleichzeitigen  Anwendung 
anderweitiger  Agentien  einen  Schluss  nicht  zu.  Die  Annahme  man- 
cher Autoren,  dass  der  Eintritt  der  Mundaffection  einen  günstigen 
Ablauf  anzeige,  fanden  wir  nicht  gerechtfertigt,  indem  in  mehreren 
Fällen  mit  protrahirtem  Verlaufe  dem  tödtlichen  Ausgange  eine 
leichte  Stomatitis  voranging. 

Chinin  wurde  wiederholt  versucht,  und  zwar  vorzüglich  in  den 
intermittirenden  Fällen,  jedoch  anscheinend  ohne  allen  Erfolg.  Die- 
ser negative  Erfolg  konnte  sowohl  in  denjenigen  Erkrankungen  be- 
obachtet werden,  welche  von  vornherein  intermittirend  auftraten,  als 
auch  da,  wo  die  Fieberanfälle  mit  der  Rückbildung  des  Exsudates 
auftraten.  In  beiden  Fällen  konnten  wir  nach  den  obigen  Erdrter* 
ungen  über  das  Wesen  dieser  intermittirenden  Fälle  auch  einen  Er- 
folg nicht  erwarten.  In  dem  Falle  Fiedler  traten  trotz  grosser  Chi- 
nindosen (täglich  XV  gr.),  deren  Darreichung  spät  (am  28.  Krankheits- 
tage)  begann,  noch  mehrere  Anfälle  in  den  nächsten  6  Tagen  ein, 
dann  aber  blieben  sie  aus. 

Das  Ausbleiben  der  Ghininwirkung  bei  den  intermittirenden  Me- 
ningitiden  wird  uns  übrigens  von  unseren  hiesigen  CoUegen,  beson- 
ders von  Herrn  Dr.  Dorsch,  welcher  derartige  Zustände  wiederholt 
mit  grossen  Gaben  Chinin  {5ß  pro  die)  behandelte,  durchaus  bestätigt« 
Von  den  Scbriftstellem  stimmen  die  Angaben  von  Hirsch  (Danziger 
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Bericht)  wie  in  so  vielen  andern  Punkten,  so  auch  in  Betreff  der 
Unwirksamkeit  des  Chinin  mit  den  unseren  ttberein. 

Jodkali  und  Jodeisen  wurde  beim  Ablauf  schwerer  Fälle 
sowie  besonders  lange  bei  dem  chronischen  Hydrocephalus  zur  An- 
regung der  Resorption  gereicht.  Es  schien  in  den  ersten  Fällen 
die  Reconyalescenz  zu  beschleunigen,  während  es  bei  den  letzteren 
durchaus  ynrkungslos  blieb. 

Recht  guten  palliativen  Nutzen  hatte  gegen  Kopf-  und  Nacken- 
schmerz neben  der  Eisblase  die  Einreibung  eines  Chloroform- 
Liniments  in  den  Bücken,  sowie  das  Auftröpfeln  von  Chloro- 
form oder  Aether  auf  das  Hinterhaupt.  Inhalationen  von  Chloro- 
form sind  nicht  versucht  worden.^ 
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Atresie  beider  Harnleiter  mit  Hydronephrose  der  einen   und  par- 
tiellem cystischem  Nierenhydrops  der  andern  Seite  bei  einem  fünfzehn 

Tage  alten  Kinde. 

Von 

Th«  Aokermanxu 

Am  9.  April  d.  J.  secirte  ich  in  der  hiesigen  geburtshfllflichen  An- 
stalt die  Leiche  eines  Knaben,  welcher  am  24.  März  Morgens  geboren 
und  am  8.  April  am  dieselbe  Tageszeit  gestorben  war,  also  ein  Alter  von 
gerade  15  Tagen  erreicht  hatte.  Die  Mutter  war  eine  Erstgebärende  und 
hatte  schon  vor  der  Entbindung  Jahre- lang  an  einer  zur  Zeit  der  Gebort 
noch  andauernden  Leukorrhoe  gelitten.  Uebrigens  waren  Schwangerscbafl 
und  Geburt  durchaus  normal.  Das  Gewicht  des  Kindes  gleich  nach  der 
Geburt  betrug  5  Pfund  20  Loth,  seine  Länge  20'^  auch  sonst  erschien 
es  vollkommen  reif.  Etwa  um  den  vierten  Tag  nach  der  Geburt  erkrankte 
es  an  massiger  Bindehautblennorrhoe,  wenige  Tage  später  auch  an  Soor 
und  an  geringem  Pemphigus.  Die  Unruhe,  welche  es  während  der  Dauer 
dieser  Affectionen  gezeigt  hatte,  verminderte  sich  auch  mit  dem  Nachlass 
derselben  nicht  und  am  2.  April,  dem  zehnten  Tage  nach  seiner  Gebort, 
bemerkte  man  eine  mit  massigem  Erythem  verbundene  ödematöse  Anschwel- 
lung des  rechten  Unterschenkels,  des  Scrotums  und  der  Unterbauchgegeod 
bis  in  die  Nähe  des  Nabels.  An  demselben  Tage  Erbrechen;  8tnhlent- 
leerungen  nicht  auffallend  verändert.  Vom  7.  April  ab  sehr  profuse  wäs- 
serige Durchfälle,  zunehmende  Abmagerung  bei  gleichzeitiger  Verringerong 
des  Oedems  der  Bauchhaut,  Petechien,  und  am  Morgen  des  8.  der  Tod 
nach  einem  unbedeutenden  Krampfanfall.  Das  Kind  hat  anscheinrad  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  seines  Lebens  keinen  Urin  entleert.  Wenigstens 
i^t  der  Mutter  das  dauernde  Trockenbleiben  der  Windeln  schon  am  zweiten 
Tage  nach  der  Entbindung  auffallend  gewesen  und  alle  späteren,  aus  die- 
sem Grunde  häufig  und  mit  verdoppelter  Aufmerksamkeit  wiederholten 
Untersuchimgen  haben  stets  zu  demselben  Ergebniss  geführt. 
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Bei  der  2S  h.  p.  m.  voigenommenen  Autopsie  fanden  sich  an 
der  siemlich  mageren  Lache  neben  Soor  der  Mundhöhle,  des  Oesophagus 
und  besonders  des  Lar3mx  (Ventrikel  und  wahre  Stimmbänder)  noch  die 
Reste  der  Conjunctivalblennorhoe  und  des  Pemphigus.  Der  Bauch  erschien 
umfangreicher  als  gewöhnlich,  etwa  so  wie  bei  ziemlich  bedeutendem  Me- 
teoriamus.  Scrotum  und  rechter  Unterschenkel  etwas  öd^natös.  Im  Hers- 
beutel etwa  IV2  Drachmen  zähflüssiges  gelbliches  Serum.  Umfang  dw 
linken  Ventrikelhohle  an  der  Basis  4  Cm.,  Länge  derselben  2^2  Gm., 
Wanddicke  4  Mm.  Weite  und  Länge  des  rechten  Ventrikels  wie  beim 
linken,  Wanddicke  im  Conus  pulmonalis  5  Mm.,  am  Rande  3  Mm.  Ge- 
ringes LiUngenödem.  In  der  Bauchhöhle  etwa  i  Unze  hellgelbliches  zähes 
Serum.  Im  Dünndarm  massige,  im  Dickdarm  grössere  Mengen  dünner^ 
hellgrflngelb  gefiirbter  Flüssigkeit  Im  Rectum  unbedeutende  Follicular- 
Bcbwellong.  Das  Oehim  weich,  feucht,  auf  der  Schnittfläche  glänzend  und 
blasB. 

Die   linke   Niere   war   7   Cm.  lang,   dVs   breit  und   iVs   Cm.  dick* 
Unter  ihrer  sich  sehr  leicht  lösenden  Kapsel  prominirten  die  einzehien  Ren- 
euli bei  entsprechend  tief  einschneidenden  Theilungsfurchen  ausserordentlich 
stark.     Uebrigens  war  die  Oberfläche  der  Niere  fast  durchweg  glatt  und 
anscheinend  normal;  nur  gegen  den  Hiius  zu  trat,  ganz  scharf  auf  zwei 
Läppchen  abgegrenzt,   eine  bedeutende,  in    der  Rindensubstanz   derselben 
dicht  eingelagerte  Anzahl  von  Cysten  hervor,  welche  in  ihrer  Grösse  zwi- 
schen  Sandkörnern  und  Erbsen  schwankten  und  einen  klaren  durchschei- 
nenden  Inhalt  besassen.    Die  Niere  zeigte  an  ihrer  Oberfläche  eine  fast 
vollkommen  gleichmässig  dunkelrothe  Farbe,  bis  auf  sehr  verdnzelte,  erst 
bei   ganz   genauer    Besichtigung    hervortretende,    etwa    nadelknopfgrosse 
orangegelbe  Fleckchen,  welche  auch  hie  und  da  in  tiefer  gelegenen  Gegen- 
den der  Corticalis  sichtbar  wurden.    Auf  dem  Durchschnitt  der  Niere  trat 
sofort  das  erweiterte,  etwa  5 — 6  Cm.  lange  und  273 — 3  Cm.  breite  Nie- 
renbecken hervor,  welches  sich  mit  vielen  seitlichen  Ausbuchtungen  zwi- 
schen und  in  die  Marksubstanz  fortsetzte.  Die  seme  grösseren  Hohlräume 
umschliessenden  Wandungen  waren  von  ziemlich  derber  Beschaffenheit,  er- 
hoben  sich  mehrfach  in  leistenartigen   Vorsprüngen  und  zeigten  in  Uirer 
Substanz  hie  und  da  fleckige  und  streifige  Zeichnungen  von  gleicher  orange- 
gelber Farbe  wie  die  Fleckchen  an  der  Oberfläche  des  Oi^ans.  Auch  von 
den  fächerartigen  Ausbuchtungen  dieser  Haupthöhlen  waren  einzelne  mit 
einer  massig  derben,  fibrösen   Membran  ausgekleidet,  die  Mehrzahl  aber 
zeigte  an  ihren  Wandungen  einen  nur  äusserst  zarten  Bindegewebsflberzug 
und  manchen  fehlte  selbst  dieser,  so  dass  die  Hohlräume  dann  scheinbar 
einfache  Ausgrabungen  des  Nierenparanchyms  von  dunkelblutrother  Farbe 
und  fetziger  Beschaff'enheit  darstellten.     Ob  übrigens  diese  Höhlen  sämmt- 
üch  und  namentlich   die  von  nackten  Wandungen  umschlossenen  wirklich 
mit  dem   Nierenbecken   in    Communication   standen,   vermag  ich   deshalb 
nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  weil  ich  eine  Untersuchung  über  diese 
Frage  erst  vornahm,  nachdem  das  Organ  bereits  durch  mehrfache  Inci- 
sionen  einen  etwas  hohen  Grad  von  Zerstückelung  davongetragen  hatte. 
Waren  sie,  wie  mir  dies  in  der  That  bei  einzelnen  der  Fall  zu  sein  schien, 
nngsherum  von  Nierenparenchym  umschlossen,  so  dürften   sie  nicht  als 
Qnmittelbare  Producte  der  Ausdehnung  des  Nierenbeckens,  sondern  viel- 
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mehr  als  renale  Apoplexien,  wie  sie  namentlich  von  Rokitansky  (Hand* 
back,  Vol.  III.  p.  406)   beschrieben  wurden,   aufzufassen  sein.     Niemali 
flberschritten  diese  Hohlräume  die  Orenae  zwischen  Rinden-  und    Mark- 
substanz, zuweilen  reichten  sie  bis  an  dieselbe,  in  der  R^el  aber  lag  ihre 
äussere  Grenze   noch  innerhalb  der  Markkegel  und  häufig  konnte    man 
deutlich    unterscheiden,  wie  auf  dieser  Grenze  die  parallel  veiiaufenden 
Streifen  der  graden  Hamkanälchen  plötzlich  abbrachen.    In  Uebereänstim- 
mung  damit  bestanden  auch  die  Wandungen   der  nicht  mit  Kndegew^ 
ausgekleideten  Hohlräume  aus  Trttmmern  von  Nierenparenchym,  welchen 
kleine  Gerinnsel  des  in  das  Innere  der  Höhlen  und  zwischen  die  Elemente 
ihrer  Wandungen  extravasirten  Blutes  anhingen.     Aber  auch  jenseitB  der 
Grenzen  dieser  Hohlräume  zeigten  sich  in  dem  benachbarten,  nock  erhal- 
tenen  Gewebe  des  Markes  zahlreiche  Extravasatilecken,  welche  in  geringer 
Anzahl  auch  auf  der  Grenze  zwischen  Rinde  und  Mark  und  ganz  veron- 
zeit  selbst  noch  in  der  Substanz  der  Rinde  zu  finden  waren.     Viele^  in 
Form  und  Gruppirung  mit  diesen  Extravasaten  übereinstimmende  und  au- 
genscheinlich spätere  Entwicklungsstufen  darstellende,  orangegelbe  Flecke 
fknden  sich  in  den  Wandungen  der  mit  Bindegewebe  bekleideten  Hohlräume 
und  in  dem  Parenchym  ihrer  nächsten  Umgebung.     Sie  bestanden,  ebenso 
wie  die  bereits  erwähnten  gleichfarbigen  Streifen  im  Nierenbecken  und  die 
Fleckchen    in  der  Rindensubstanz   aus  hellbraunem  Hämatoidin,    welches 
meistens  in  den  bekannten  rhombischen  Krystallformen ,  hie  und  da  aber 
auch  als  diffuses  oder  kömiges  Pigment  zu  erkennen  war.     Nicht  selteiz 
fandei)    sich   die   Krystalle    sehr   zahlreich  innerhalb  der  Hamkanälchen, 
welche  dann  statt  des  Epithels  mit  einfacher,  hie  und  da  zerstreute  Fett- 
tröpfchen enthaltender  körniger  Substanz  erfüllt  waren  und  zuweilen  lagen 
sie  darin  zu  langen,  oft  auf  grössere  Strecken  ohne  Unterbrechung  zusam- 
menhängenden Reihen  geordnet.     Am  zahlreichsten  waren  sie  in  einzehien 
Stellen  der  membranösen  Wandungen  selbst  und  im  intertubulären  Bhade- 
gewebe  des  anstossenden  Pai-enchyms  aufgehäuft;  in  geringer  Menge  fan- 
den sie  sich  auch  im  Inneren  derjenigen  Hamkanälchen,  welche  die  Wan- 
dungen der  membranlosen  Höhlen  mit  zusammensetzten.     Die  Hohlräame 
waren  mit  einer  nicht  ganz  dünnen,  hellbrannrothen  Flüssigkeit  gefallt,  welche 
viel  Epithel  aus  den  Hamkanälchen,  Blutkörperchen,  gleichfalls  Hämatroidin- 
krystalle  und  sehr  zahlreiche  spindelförmige  Zellen  mit  ovalen  Kernen  und 
von  0,02 — 0,05"'  Länge  enthielt.   Deutliche  Papillen  waren  in  der  ganzen 
Niere  nicht  zu   erkennen.     Zum  Theil  waren   sie  augenschdnlich  in  der 
Destmction- des  zugehörigen  Markkegels  mit  aufgegangen,  zum  Theil  er- 
schienen sie  gegen  die  Rindensubstanz  gedrängt  und  gememsam  mit  ihren 
Pyramiden  stark  abgeplattet. 

Der  zu  dieser  Niere  gehörige  linke  Ureter  war  im  Ganzen  1 1  '/i  Cm. 
lang,  hatte  bei  seinem  Ursprünge  aus  dem  Nierenbecken  etwa  die  Dicke 
einer  Rabenfeder,  erweiterte  sich  aber  allmälig  und  erreichte  an  seiner 
weitesten,  etwa  in  der  Mitte  seines  mehrfach  etwas  gebogenen  Yerlanfs 
gelegenen  Stelle  einen  Umfang  von  ca.  2^2  Gm.  An  einer  ca.  2  Cm.  von 
seiner  Einmündung  in  die  Blase  gelegenen  Stelle  befand  sich  in  ihm  eine 
in  der  Richtung  gegen  die  Blase  zu  schliessende  Klappe;  unmittelbar  hinter 
dieser  sanken  sdn  Lumen  und  sein  Umfang  etwas  unter  die  Norm  herab 
und  in  dieser  Grösse  mündete  er  in  die  Blase. 
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Die  rechte  Niere  war  3'/«  Gm.  lang,  2Vs  Cm.  breit,  1'/«  Gdl  dick 
und  idgte  an  der  Oberfläche,  namentlich  in  ihren  hinteren  und  unteren 
ibschnitteiii  eine  bedeutende  Anzahl  von  Cysten,  welche  grösstentheils 
klein  waren,  etwa  die  Grösse  von  Hirsekörnern  oder  Linsen  besassen,  zu- 
weilen auch  den  Umfang  von  Erbsen  erreichten,  aber  nur  in  einem  einzi- 
gen, nach  hinten  und  unten  /gelegenen  Exemplar  bis  zur  Grösse  einer 
Hasehiuss  heranwuchsen.  Die  Cysten  hatten  dttnne,  zum  Theil  durch- 
scheinende Wandungen,  einen  klaren,  serösen  Inhalt,  verbreiteten  sich  auch 
in  die  Tiefe  der  Rindensubstanz ,  standen  in  der  oberen  Hälfte  der  Niere 
onr  dttnn  und  fehlten  im  Mark  vollständig.  Im  Uebrigen  hatte  die  Niere 
eine  etwas  zähe  und  schlaffe  Beschaffenheit  und  zeigte  in  der  Medullar- 
snbstanz  eine  ziemlich  starke  Hyperplasie  des  intertubulären  Bindegewebes,  ^ 
in  der  Rinde  massige  Verdickungen  im  Umkreise  der  Glomeruli.  Die  Pa-  * 
pillen  erschienen  äusserst  klein,  undeutlich,  wie  verschrumpft,  mit  dem 
derben  Bindegewebe  des  ebenfalls  ganz  zasammengeschrumpften  Nieren- 
beckens und  der  Kelche  verwachsen,  von  demselben  eingehüllt  und  anschei- 
nend zum  Theil  darin  zu  Grunde  gegangen. 

Der  rechte  Ureter  war  unmittelbar  nach  seinem  Ursprünge  aus  dem 
Nierenbecken  in  einer  Länge  von  wenigen  Mm.  geschlossen,  dann  erhielt 
er  dn  kleines  Lumen,  welches  sich  nach  und  nach  etwas  erweiterte,  nach 
einer  Strecke  von  etwa  4  Cm.  aber  unter  allmällger  Abnahme  seines  Um- 
fangs  wieder  aufhörte  und  im  weiteren  Verlauf  nicht  mehr  zum  Vorschein 
kam,  so  dass  der  Harnleiter  in  Form  eines  feinen,  bindegewebigen  Stranges, 
unter  schliesslicher,  ganz  leichter  Verbreiterung,  sich  einfach  an  die  hintere 
Wand  der  Blase  in  dem  Punkte  inserirte,  welcher  der  Einmündungsstelle 
des  andern  Ureters  symmetrisch  lag. 

Die  Blase  war  leer,  hatte  eine  Länge  von  2V3  Cm.  und  an  ihrer 
hinenffäche  einen  grössten  Umfang  von  1  '/i  Cm.  Die  Urethra  war  durch- 
gtogig. 

Die  besonders  bemerkenswerthen  Punkte  dieses  Falles,  welche  mich 
zu  dessen  Mittheilung  veranlasst  haben,  stelle  ich  nachstehend  in  kurzer 
Uebersicht  zusammen. 

1)  Das  gleichzeitige  Vorkommen  der  H]rdronephrose  und  der  cystoiden 
Degeneration  liefert  einen  neuen  Beweis  für  äie  pathogenetische  Verwandt- 
schaft beider  Processe. 

2)  Das  lange  Leben  des  Rindes  bei  vollständiger  und  während  der 
Dauer  desselben  anscheinend  unausgesetzt  bei  Bestand  gewesener  Suppres- 
fiion  der  Harnentleerung  spricht  gegen  die  Ansicht  Forste r's  (Spec.  path« 
Anat.  Leipzig  1854.  p.  356),  dass  der  Tod  von  Neugeborenen  mit  Cysten- 
nieren  durch  Aufhebung  der  Nierenfunction  herbeigeführt  werde,  und  für 
fie  Ansicht  Virchow's  (Würzburger  Verb.  V.  p.  460),  dass  solche  Kinder 
u>  Folge  der  mechanischen  Unmöglichkeit  des  Athmens  sterben.  In  un- 
serem Falle  waren  die  Nieren  nicht  so  bedeutend  vergrössert,  dass  sie 
^hvere  Störungen  des  Athmens  erzeugen  konnten. 

3)  Trotz  der  zweifellos  congenitalen  Atresie  des  rechten  Ureters  war 
^  cystoide  Degeneration  der  zu  ihm  gehörigen  Niere  eine  nicht  sehr  ver- 
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4)  Ob  das  Kind  in  Folge  der  Urinreteation  oder  in  Folge  der  Darch^ 
ftUe  gestorben,  wage  ich  nach  den  rorliegenden  Thatsachen  ebensowen^ 
an  entscheiden,  wie  die  Frage  nach  einer  etwa  vorhanden  gewesenen  ge^ 
ringen  Hershypertrophie. 
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XXII. 
lieber  die  Wirkoogen  der  febrilen  Temperatarsteigerung. 

Von 

Dr.  C.  Liebermeister, 

Professor  in  Basel. 
(Fortsetzung.) 

Die  febrilen  Störungen  der  Circulation. 

Diejenige  Erscheinung,  welche  nächst  der  Temperatursteigerung 
am  constantesten  beim  Fieber  beobachtet  wird,  ist  die  Steigerung 
der  Frequenz  der  Herzcontractionen.  Freilich  können  wir,  wenn 
man  bis  auf  die  neueste  Zeit  diese  Erscheinung  als  pathognomonisch 
für  das  Fieber  angesehen  hat,  diese  Auffassung  nicht  mehr  theilen. 
Es  ist  bekannt,  dass  es  zahlreiche  physiologische  und  pathologische 
Zustände  gibt,  welche  mit  Steigerung  der  Pulsfrequenz  einhergehen, 
ohne  dass  Fieber  vorhanden  wäre,  und  andererseits,  dass  ausnahms- 
weise Fälle  von  Fieber  vorkommen,  bei  welchen  eine  Steigerung 
der  Pulsfrequenz  fehlt.  Immerhin  aber  ist  das  Vorhandensein  einer 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  beim  Fieber  entschieden  die  Regel;  und 
da  ausserdem,  wie  im  Folgenden  gezeigt  werden  wird,  der  Grad  der 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  im  Allgemeinen  dem  Grade  der  Tem- 
peratursteigerung entspricht,  so  muss  nothwendig  irgend  ein  Zusam- 
menhang zwischen  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  und  der 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  vorausgesetzt  werden. 

Für  die  Annahme  eines  solchen  Zusammenhanges  sind  a  priori 
drei  Möglichkeiten  vorhanden.  Entweder  die  Temperatursteigerung 
ist  abhängig  von  der  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  oder  es  ist  um- 
gekehrt diese  von  jener  abhängig,  oder  endlich  es  sind  beide  ge- 
meinschaftlich von  anderweitigen  Momenten  abhängig.  Alle  drei 
Annahmen  haben  ihre  Vertreter  gefunden.  Die  Lehre  der  latro- 
mechaniker  und  die  neuesten  neuropatlfologischen  f^ebertheorien 
haben  das  Gemeinschaftliche,  dass  sie  Störungen  der  Circulation  als 

■  DeatscbM  ArclÜT  f.  klin.  Med.    L  Bd.  30 
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das  Primäre  voraussetzen  und  von  diesen  erst  die  Steigemng  der 
Körpertemperatur  ableiten;  diese  Theorien  können  in  exacter  Weise 
als  unzureichend  nachgewiesen  werden;  doch  würde  eine  solche 
Widerlegung  hier  zu  weit  führen.  Auch  auf  eine  Besprechung  der 
Annahme,  dass  Temperatursteigerung  und  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz einander  coordinirt  seien,  wollen  wir  nicht  eingehen,  da  fQr 
die  dritte  der  möglichen  Annahmen ,  dass  nämlich  die  SteigeniB^ 
der  Pulsfrequenz  durch  die  Steigerung  der  Körpertemperatur  be- 
AYirkt  werde,  ausreichende  positive  Gründe  beigebracht  werden  können. 
Es  lässt*  sich  leicht  experimentell  nachweisen,  dass  eine  jede 
Steigerung  der  Körpertemperatur  ceteris  paribus  eine  Steigerong 
der  Pulsfrequenz  bewirkt.  In  der  That  haben  alle  Beobachter, 
welche  Versuche  über  die  Wirkung  künstlicher  Steigerung  der  Kör- 
pertemperatur angestellt  haben,  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
als  Folge  derselben  wahrgenommen.  Schon  Lemonnier,  der  im 
Jahre  1747  Untersuchungen  über  die  Abnahme  des  Körpergewichts  im 
heissen  Bade  mittheilte,  hatte  diese  Erfahrung  gemacht;*)  die  früher 
angeführten  englischen  Experimentatoren,  femer  James  Currie,**) 
Delaroche  und  Berger,  Mosler,  Kernig,  Bartels  oi.  A. 
stimmen  darin  überein,  dass  in  allen  Fällen  gleichzeitig  mit  dem 
Steigen  der  Körpertemperatur  ein  beträchtliches  Steigen  der  Puls- 
frequenz eintritt.  Es  wurden  von  den  verschiedenen  Forsobem 
während  der  Dauer  der  Temperatursteigerung  beim  Menschen  120, 
140,  164,***)  172+)  Pulsschläge  in  der  Minute  beobachtet.  —  Bei 
den  Versuchen,  welche  ich  an  mir  selbst  anstellte,  erreichte  einmal^ 
während  die  Temperatur  bis  39^03  stieg,  die  Pulsfrequenz  137 
Schläge, +t)  ein  anderes  Mal,  während  die  Temperatur  38^7S  be- 
trug, 120  Schläge,  und  ein  drittes  Mal,  während  die  Temperatur 
38^66  betrug,  148  Schläge  in  der  Minute.t+t)  —  Bei  einem  an 
Morbus  Brightii  leidenden  Kranken,  bei  welchem  unter  gewöhnliehen 
Verhältnissen  die  Körpertemperatur  36^86  —  37^,50  und  die  Puls- 
frequenz 52—60  betrug,  beobachtete  ich  nach  künstlich  eingeleiteter 


*)  Examen  de  quelques  fontaines  miuörales  de  la  France,  et  particuliere- 
ment  de  Celles  de  Baredge.  Mömoires  de  TAcad^mie  R.  des  Sciences.  Ann^ 
1747.    Paris  1752.  pag.  269  sq. 

**)  üeber  die  Wirkungen  des  kalten  und  wannen  Wassers.  Bd.  1.   üeber- 
eetzt  von  Michaelis.    Leipzig  ISOl.    S.  180. 

♦♦♦)  Philosophical  Transactions.    Vol.  65  pag.  464. 
t)  S.  Bytels  1.  c.  S.  11. 

tf)  Reichert's  und  du  Bois-Reymond's  Archiv  1860.    S.  52S. 
ttt)  Ibid.  1861..  S.  39  und  32. 
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TemperaturBteigerung  an  verBchiedenen  Tagen  folgende  zusammen 
gehörige  Temperaturgrade  und  Pulszahlen: 

Temperatur:    37o,78  —  38^,00  —  38M0  —  38ö,33  —  38o,37 
Pulsfrequenz:      82  84  90  94  96 

Bei  einem  anderen  ebenfalls  an  Morbus  Brightii  leidenden  Kranken 
erhielt  ich  unter  gleichen  Verhältnissen  folgende  Werthe: 
Temperatur:  38^,73  —  39ö,00  —  39M0  —  39ö,30  —  40^,00  —  40^,20 
Pulsfrequenz:  103  106  102  120  124  120 

Auch  in  diesem  letzteren  Falle  entsprach  demnach  der  grösseren 
Steigerung  der  Temperatur  im  Allgemeinen  eine  grössere  Steigerung 
der  Pulsfrequenz;  doch  ist  die  Regelmässigkeit  nicht  so  vollständig, 
wie  bei  dem  zuerst  erwähnten  Kranken.  ♦)  —  Nur  nebenbei  will  ich 
erwähnen,  dass  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  umgekehrt  die 
meisten  Einflüsse,  welche  die  Körpertemperatur  unter  die  Norm 
herabsetzen,  auch  die  Pulsfrequenz  vermindern.  —  Nehmen  wir 
endlich  noch  die  Erfahrung  hinzu,  die  ich  wiederholt  an  mir  selbst 
gemacht  habe,  dass,  wenn  auf  eine  künstliche  Temperatursteigerung 
eine  schnelle  Abkühlung  des  Körpers  folgt,  die  Pulsfrequenz  sofort 
von  ihrer  Höhe  herabsinkt,  aber  langsamer  als  die  Temperatur,  so 
dass  sie  auch  nach  Wiederherstelluug  der  Normaltemperatur  noch 
längere  Zeit  abnorm  hoch  ist  und  erst  allmählich  wieder  zur  Norm 
zurückkehrt, ♦♦)  so  dürfte  der  Beweis,  dass  künstliche  Steigerung 
der  Körpertemperatur  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz  bewirkt,  mit 
voller  Sicherheit  geltefert  sein. 

Es  ist  a  priori  kein  Grund  vorhanden  zu  der  Annahme,  dass 
die  Wirkung,  welche  durch  jede  künstliche  Steigerung  der  Körper- 
temperatur hervorgebracht  wird,  nicht  auch  mit  gleicher  Nothwen- 
digkeit  durch  die  febrile  Steigerung  der  Körpertemperatur  hervor- 
gebracht werden  sollte.  Und  wenn  wir  sehen,  dass  fast  constant 
mit  der  febrilen  Steigerung  der  Körpertemperatur  eine  Steigerung 
der  Pulsfrequenz  einhergeht,  so  erscheint  es  als  selbstverständlich, 
die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  als  die  Folge  der 
Steigerung  der  Körpertemperatur  aufzufassen.  In  der  That 
ist  auch  schon  von  einzelnen  Physiologen  (Budgc,  Panum)  das 
Verhältniss  in  dieser  Weise  aufgefasst  worden,  und  auch  die  Patholo- 
gen scheinen  im  Allgemeinen  zuzugeben,  dass  die  Körpertemperatur 


*)  Die  angeführten  Zahlen  wurden  zum  Theil  schon  in  anderem  Zusammen- 
hange mitgetheilt.    S,  Prager  Vierteljahrschrift,  Bd.  72,  S.  59  ff. 

♦*)  Keichert*8  und  du  Bois-Reymond*8  Archiv.    1860.  S.528.—  Ibid. 

m\.  s.  33. 
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einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Frequenz  des  Pulses  habe.  Aber 
dennoch  wUsste  ich  keinen  Kliniker  oder  praktischen  Arzt  zu  nennen, 
der  sich  mit  deutlichen  Worten  zu  der  Ansicht  bekannt  hätte,  da^ 
die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  im  Fieber  die  Folge  der  Tempem- 
tursteigerung  sei.  Vielleicht  beruht  das  Bedenken,  welches  die 
Pathologen  von  der  Annahme  dieser  einfachen  Auffassung  abhält, 
zum  Theil  auf  Reminiscenzen  aus  der  iatromechanischenXehre,  zum 
Theil  aber  vielleicht  auf  der  Erfahrung,  dass  die  scheinbar  einfachen 
Erklärungen  in  der  Fieberlehre  bisher  nicht  glücklich  gewesen  sind. 
Auch  gibt  es  gewiss  beim  Fieber  genug  der  Erscheinungen,  die  bii- 
her  einer  Erklärung  nicht  zugänglich  sind.  Aber  um  so  mdir 
ist  es  geboten,  das,  was  fassbar  ist,  zu  ergreifen  und  festzuhalten. 

Die  Annahme,  dass  die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  im  Fieber 
von  der  Temperatursteigerung  abhängig  sei,  würde  als  unzweifelhaft 
richtig  anerkannt  werden  müssen,  wenn  der  Nachweis  geliefert  wer- 
den könnte ,  dass  die  Grösse  der  Steigerung  der  Pulsfrequenz  in 
irgend  einer  gesetzmässigen  Beziehung  zu  der  Grösse  der  Steigerung 
der  Temperatur  stehe,  dass  also  unter  allen  Umständen  der  grösse- 
ren Temperatursteigerung  auch  die  grössere  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz entspreche.  Ein  oberflächlicher  Einblick  in  einige  Krauken- 
geschichten genügt  aber,  um  zu  zeigen,  dass  eine  solche  alle  Einzel- 
fälle umfassende  Gesetzmässigkeit  nicht  besteht  Bei  verschiedenen 
Kranken  entspricht  der  gleichen  Temperatur  keineswegs  immer  die 
gleiche  Pulsfrequenz,  und  überaus  häufig  komtnt  es  vor,  dass  bei 
einer  höhei^n  Temperatur  die  Pulsfrequenz  weniger  gesteigert  ist 
als  bei  einer  niederen.  —  Dennoch  aber  würde  es  nicht  gerechtfer- 
tigt sein,  wenn  man  etwa  auf  Grund  solcher  Einzelbeobachiungen 
die  Annahme  der  Abhängigkeit  der  Pulsfrequenz  von  der  Tempe- 
ratur überhaupt  verwerfen  wollte.  Wenn  wir  auch  die  Steigerung 
der  Pulsfrequenz  im  Fieber  von  der  Temperatursteigerung  ableiten, 
80  kann  es  uns  doch  nicht  befremden,  dass  im  Einzelnen  die  gröss- 
ten  Unregelmässigkeiten  vorkommen.  Wir  denken  nicht  entfernt 
daran,  die  Temperatur  als  das  einzige  Moment  anzusehen,  welches 
bei  Fieberkranken  auf  die  Pulsfrequenz  influire;  vielmehr  müssen 
wir  in  den  einzelnen  Fällen  zahlreichen  anderweitigen  Umständen 
einen  sehr  grossen  und  nicht  selten  sogar  überwiegenden  Einfluss 
zuerkennen. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  können  wir  durch  man- 
cherlei Einwirkungen  die  Pulsfrequenz  steigern  oder  herabsetzen. 
Ich  erinnere  nur  an  den  Einfluss  von  körperlicher  und  geistiger  Be- 
wegung   oder   Ruhe,   von  Zufuhr    oder   Entziehung   der  Nahrung, 
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femer  an  die  Wirkung  einerseits  der  Spirituosen  und  vieler  anderer 
Mittel,  andererseits  der  Digitalis,  endlich  an  die  Erfahrungen  über 
den  Einfluss  der  Lähmung  oder  Reizung  des  N.  vagus.  Alle  diese 
Momente  haben,'  wie  für  die  meisten  derselben  durch  das  Experi- 
ment oder  die  Beobachtung  direct  nachgewiesen  werden  kann,  auch 
bei  fieberkranken  Individuen  die  gleiche  Wirkung.  Es  ist  femer 
noch  der  Einfluss  zu  berücksichtigen,  den  erfahrungsgemäss  Er* 
krankungen  des  Herzens  so  wie  Erkrankungen  der  Nervencentren 
auf  die  Frequenz  des  Pulses  ausüben,  und  endlich  sind  grosse 
Verschiedenheiten  auf  individuelle  Verhältnisse  zurückzuführen,  die 
nur  zum  Theil  genauer  namhaft  gemacht  werden  können.  Immer- 
hin mag  man  vermuthen,  dass  ausserdem  in  einzelnen  Fällen  auch 
noch  eine  besondere  nicht  mit  der  Temperatur  zusammenhangende 
Einwirkung  des  Fiebers  auf  die  Innervation  des  Herzens  bestehe; 
bisher  nöthigen  keine  Thatsachen  zu  einer  solchen  Annahme,  und 
ein  näheres  Eingehen  auf  derartige  Vermuthungen  erscheint  nicht 
rathsam,  so  lange  die  Fragen  über  die  Innervation  des  Herzens 
unter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  zum  Austrag  gekom- 
men sind. 

Alle  diese  verschiedenartigen  Einwirkungen ,  die  in  den  einzel- 
nen Fällen  vorkommen  können,  sind  aber  nicht  im  Stande,  den  Ein- 
fluss der  Temperatur  zu  verwischen;  und  trotz  aller  Ausnahmen  im 
Einzelnen  lässt  es  sich  mit  Sicherheit  als  allgemeine  Regel  nach- 
weisen, dass  beim  Fieber  ceteris  paribus  die  Pulsfrequenz  um  so 
grösser  wird,  je  höher  die  Körpertemperatur  steigt. 

Schon  eine  einfache  statistische  Zusammenstellung  zahlreicher 
Beobachtungsresultate  genügt,  um  die  gesetzmässige  Abhängigkeit  . 
der  Pulsfrequenz  von  der  Temperatur  nachzuweisen.  —  Ich  habe 
mich  der  Mühe  unterzogen,  aus  280  zum  grössten  Theil  von  mir 
selbst  geführten  Krankengeschichten  von  erwachsenen  Individuen, 
die  an  den  verschiedensten  acuten  und  chronischen  fieberhaften 
Krankheiten  litten  (ausgeschlossen  wurden  nur  Herzkrankheiten  und 
Gehirnkrankheiten),  die  zusammengehörigen  Temperatur-  und  Puls-  * 
zahlen  auszuziehen ,  zusammenzustellen  und  für  jeden  Temperatur- 
grad die  dazugehörige  mittlere  Pulsfrequenz  zu  berechnen.  Die 
Zahl  der  benutzten  Einzelbestimmungen  von  Temperatur  und  Puls 
betrug  4205.  Es  ergab  sich  dabei  das  Resultat,  dass  einer  höheren 
Temperatur  immer  eine  höhere  mittlere  Pulsfrequenz  entspricht. 
Bei  der  folgenden  Zusammenstellung  findet  sich  unter  37  <>  das  Mini- 
mum, das  Maximum  und  endlich  das  arithmetische  Mittel  sämmt- 
licher  Zahlen  für   die  Pulsfrequenz,    welche  bei   einer  Temperatur 
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von  37^  oder  weniger  beobachtet  wurde,  unter  38^  die  eDtsprechea- 
den  Werthe  der  Pulszahlen  für  die  Temperatur  von  37®  exd.  tu 
38 ö  incl.,  unter  39^  die  Pulszahlen  für  38<^  excl.  bis  39»  incL  u.  s.w. 
—  Es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Beobachtungen  nur  solchen 
Kranken  entnommen  wurden,  bei  welchen  Fieber  vorhanden  war. 
Die  Temperaturgrade,  welche  noch  innerhalb  der  normalen  Grenzen 
liegen,  entsprechen  demnach  den  Intermissionen  des  Fiebers,  wah- 
rend deren  der  Puls  oft  noch  eine  merkbare  Nachwirkung  der  Tor- 
hergegangenen  Temperatursteigerung  zeigt.  Es  erklärt  sieh  daraus, 
dass  schon  die  der  Normaltemperatur  entsprechenden  Pulszahlen 
höher  sind,  als  sie  bei  gesunden  Menschen  sein  würden. 

Die  Zusammenstellung  und  Berechnung  ergab  folgende  znsam- 
mengehörige  Werthe: 

Temperatur:       37«     38»     39»     40«     41»     42» 
Minimum:      45       44       52       64       66       88 
Puls  ^Maximum:    124     148      160     158     160     168 
Mittel:  78,6    88,1     97,2  105,3  109,6  121,7 

Es  zeigt  sich  somit,  dass  trotz  aller  Schwankungen  und  trotz 
der  grossen  Divergenz  der  Minima  und  Maxima  das  arithmetisehe 
Mittel  für  die  Pulsfrequenz  mit  dem  Steigen  der  Temperatur  gleich- 
massig  steigt,  dass  also,  wenn  nur  die  Zahl  der  für  die  Berechnung 
ver\vendeten  Einzelbeobachtungen  gross  genug  ist,  die  Abhängigkeit 
der  Pulsfrequenz  von  der  Temperatur  mit  voller  Sicherheit  erwiesen 
werden  kann.  Es  entspricht  nach  dem  angeführten  Resultat  bei 
Fieberkranken  einer  Steigerung  der  Temperatur  um  1  Grad  C.  im 
Durchschnitt  ein  Steigen  der  Pulsfrequenz  um  8  Schläge  in  der 
Minute. 

Um  das  gesetzmässige  Steigen  der  Pulsfrequenz  mit  der  Tem- 
peratur nachzuweisen,  ist  aber,  wenn  nur  ganze  Thermometergrade 
berücksichtigt  werden,  nicht  einmal  ein  so  grosses  Material  erfor- 
derlich, wie  es  der  obigen  Zusanmienstellung  zu  Grunde  gelegt 
wurde.  Auch  wenn  die  benutzten  Zusammenstellungen  beliebig  in 
10  annähernd  gleiche  Theile  getheilt  werden,  ergibt  sich  aus  jedem 
Theil  das  Gesetz.  Ueberhaupt  kann  man  den  Kachweis  der  Gesetz- 
mässigkeit schon  liefern,  wenn  man  nur  wenige  Krankheitsfälle,  bei 
denen  verhältnissmässig  grosse  Schwankungen  der  Körpertemperatur 
vorkommen,  und  bei  denen  fortlaufende  sorgfältige  Bestimmungen 
der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz  gemacht  wurden,  in  der  an- 
gegebenen Weise  benutzt. 

Aus  dem  von  mir  zusammengestellten  Material  lässt  sich  aber 
auch  erkennen,    dass  schon  eine  Steigerung   der  Temperatur  um 
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^/2  Grad  C.  einen  deutlichen  EinfluBs  auf  die  mittlere  Pulsfrequenz 
austlbt.  Bei  der  folgenden  Zusammenstellung  stehen  unter  37<^  die 
Pulszahlen,  welche  einer  Temperatur  von  37®  und  weniger  entspre- 
chen, unter  37^5  diejenigen,  welche  der  Temperatur  von  37®  excl. 
bis  37^5  incl.  entsprechen,  u.  s.  w. 

Temperatur;      ST»  37«,5   38»     38»,5   39»     39^5   40«     40^5   41»     41«',5   42 

{Minimum;     45       44       52       52       64       64        72       76       66       88      114 

Maximum:  124  130     148     160     150     144      158      152     160     160      168 

Mittel:  78,6  84,1     91,2    94,7    99,8  102,5  108,5  109,4  110,0  118,6   137,5 

Man  sieht,  dass  auch  bei  dieser  genaueren  Eintheilung  die  mitt- 
leren Pulszahlen  ausnahmslos  mit  der  Temperatur  steigen.  Das 
Fortschreiten  derselben  zeigt  freilich  zwischen  40®  und  41®  eine 
Verlangsamung,  die  um  so  auffallender  sein  muss,  als  im  Uebrigen 
das  Ansteigen  ziemlich  gleichmässig  erfolgt.  Wahrscheinlich  ist 
diese  Unregelmässigkeit,  die  auch  schon  bei  der  Zusammenstellung 
nach  ganzen  Thermometergraden  einigermassen  merklich  war,  da- 
rauf zurückzuführen,  dass  das  benutzte  Material  doch  noch  nicht 
gross  genug  war,  um  alle  von  zufälligen  Umständen  abhängigen 
Störungen  verschwinden  zu  lassen.  Namentlich  möchte  ich  anführen, 
dass  die  Art  der  Erkrankung  in  so  fem  von  Bedeutung  ist,  als  bei 
der  Wirkung  der  Temperatur  auf  die  Pulsfrequenz  neben  der  ab- 
soluten Höhe  der  Temperatur  auch  die  Geschwindigkeit,  mit  wel- 
cher das  Steigen  erfolgt  ist,  so  wie  die  Zeitdauer,  welche  die  hohe 
Temperatur  in  dem  gegebenen  Augenblick  bereits  gehabt  hat,  einen 
Einfluss  ausübt.  Ueberhaupt  würde  eine  weitere  Ausdehnung  einer 
ähnlichen  Statistik  und  namentlich  eine  Abgrenzung  nach  den  ver- 
schiedenen Krankheiten,  bei  welchen  die  Beobachtungen  gemacht  wur- 
den, vpraussichtlich  noch  manches  interessante  Verhältniss  erkennen 
lassen.*)  —  Aber  schon  jetzt  glaube  ich  die  8ben  mitgetheilten 
mittleren  Pulszahlen  als  eine  Art  von  Normalzahlen  für  die  den 
verschiedenen  Temperaturgraden  entsprechende  Pulsfrequenz  auf- 
stellen zu  können,  die  wahrscheinlich- auch  durch  eine  weitere.  Aus- 
dehnung der  Statistik  nur  unwesentliche  Modificationen  erfahren  wer- 
den. Dergleichen  Normalzahlen  können  für  die  Beurtheilung  des 
einzelnen  Krankheitsfalles  unter  Umständen  von  Wichtigkeit  sein. 
Wenn  nämlich  bei  einem  einzelnen  Fieberkranken  die  Pulsfrequenz 
in  auffallender  Weise  von  dem  für  den  bestehenden  Temperaturgrad 
gefundenen  Mittelwerth  abweicht,  so  ist  immer  die  Vermuthung  ge- 


*)  Eine  umfassende  derartige  Arbeit  ist  bereits  von  einem  meiner  Schüler 
in  Angriff  genommen  worden. 
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rechtfertigt,  dass  gewiflse  Momente  yorhanden  seien,  welche  eben 
besonderen  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  ausüben.  *)  Und  da  diesen 
Verhältnissen,  die  sich,  so  lange  die  Gesetzmässigkeit  in  der  Ab- 
hängigkeit der  Pulsfrequenz  von  der  Temperatur  nicht  anerkaBot 
war,  gewöhnlich  der  genaueren  Beurtheilung  entzogen,  oft  eine 
grosse  Bedeutung  zukommt,  so  sind  auch  in  dieser  Hinsicht  von 
einer  weiteren  Verfolgung  der  angedeuteten  Richtung  praktisch 
brauchbare  Resultate  zu  erwarten.  Auf  einen  einzelnen  hierher 
gehörigen  Punkt,  der  in  prognostischer  Beziehung  wichtig  ist,  werde 
ich  im  Folgenden  noch  aufmerksam  machen. 

Zuweilen  gelingt  es  durch  genaue  Beobachtung  eines  einzdnai 
Krankheitsfalles  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  die  VeränderuDg 
der  Temperatur  auch  der  Zeit  nach  das  Primäre,  die  Veränderung 
der  Pulsfrequenz  das  Secundäre  ist.  Namentlich  kann  man,  ähnhch 
wie  ^8  bereits  in  Betreff  der  künstlichen  Temperatursteigerung 
angeführt  wurde,  zuweilen  beobachten,  dass  bei  Fiebern,  welche  mit 
rapider  Defervescenz  endigen,  die  Pulsfrequenz  nicht  so  schnell  sinkt 
wie  die  Temperatur,  dass  vielmehr  nach  dem  Eintritt  der  Normal- 
temperatur der  Puls  nur  langsam  und  allmählich  auf  den  niedersten 
Grad  seiner  Frequenz  herabgeht.    (Vgl.  XXIX,  XXXI.) 

Die  meisten  älteren  Autoren,  so  weit  sie  über  diesen  Gegen- 
stand sich  ausgesprochen  haben ,  hielten  es  für  selbstverständlich, 
dass  mit  einer  Steigerung  der  Pulsfrequenz  immer  eine  Beschleuni- 
gung des  Kreislaufs  verbunden  sei.  Die  Fiebertheorie  der  latrome- 
chaniker  beruhte  wesentlich  auf  dieser  Voraussetzung.  ♦♦)  Und  noch 
bis  in  die  neuere  Zeit  findet  sich  bei  der  grossen  Menge,  nicht  sel- 
ten aber  auch  bei  den   besten  Forschem  als  von   selbst  sich  ver- 


*)  Als  eine  Thatsache»  welche  besonders  deatlfch  die  Abhängigkeit  der 
Palsfrequenz  von  der  Temperatur  erkennen  läast,  führe  ich  noch  an,  daas  dieee 
Abhängigkeit  schon  beim  Fötus  beobachtet  wird;  und  zwar  tritt,  da  anderwei- 
tige Momente,  welche  bei  dem  mit  der  Aussenwelt  verkelirenden  Menschen  so 
oft  Störungen  veranlassen,  auf  den  Fötus  weit  weniger  einwirken,  bei  letzterem 
diese  Abhängigkeit  in  besonders  regelmässiger  Weise  hervor.  Wenn  eine'hoch- 
schwangere  Frau  an  einer  schweren  fieberhaften  Aifection  erkrankt,  so  zdgt 
ftuch  der  Fötalpuls  eine  Steigerung  seiner  Frequenz;  und  zwar  geht,  wie  Fied- 
ler (Archiv  der  Heilkunde.  1862.  S.  256)  gezeigt  hat,  die  Pulsfrequenz  des 
Fötus  nicht  sowohl  der  Pulsfrequenz  der  Mutter,  als  vielmehr  besonders  genau 
der  Temperatur  der  Mutter  parallel. 

♦♦)  Auch  Boissier  de  Sauvages  legt  bei  seiner  Berechnung  der  Arbeits- 
leistung des  Herzens  im  Fieber  diese  Yoraussetsang  zu  Grunde.  Nosologia 
methodica.    Tom.  L    Amstelod.  1768.  pag.  258. 
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stehend  die  Vorstellung,  dass  die  Ereislaufsgeschwindigkeit  der  Puls- 
frequenz proportional  sei. 

Diese  Vorstellung  wäre  aber  natttriich  nur  dann  berechtigt^ 
wenn  der  Nachweis  geliefert  wäre,  dass  auch  bei  abnorm  grosser 
I^ulsfrequenz  die  Menge  des  Blutes ,  welche  durch  jede  Systole  des 
Herzens  in  die  Arterien  getrieben  wird,  eben  so  gross  sei  als  bei 
normaler  Pulsfrequenz.  Die  Nothwendigkeit  der  Erfüllung  dieser 
Bedingung  wurde  auch  schon  von  den  der  iatromechanischen  Theo- 
rie folgenden  Aerzten  vollständig  anerkannt,  wie  daraus  hervorgeht, 
dass  dieselben  neben  der  Pulsfrequenz  auch  die  Grösse  oder  Stärke 
des  Pulses  zu  berücksichtigen  empfahlen.*)  Sie  glaubten  aber  für 
gewöhnlich  diese  Bedingung  ohne  Weiteres  als  erfüllt  voraussetzen 
zu  dürfen.  ~  Und  freilich  gibt  es  zahlreiche  Fälle,  bei  welchen 
diese  Voraussetzung  unzweifelhaft  zutrifft.  Wenn  durch  Uebergang 
aus  der  horizontalen  Körperstellung  in  die  verticale  die  Pulsfrequenz 
gesteigert  wird,  wenn  bei  köfperlicher  Anstrengung,  beim  Genuss 
massiger  Mengen  von  Spirituosen  und  bei  manchen  anderen  Anläs- 
sen die  Pulsfrequenz  in  massigem  Grade  zunimmt,  so  spricht  Alles 
dafür,  dass  auch  die  Circulationsgeschwindigkeit  und  zwar  annähernd 
proportional  der  Pulsfrequenz  steige.  Au9h  für  manche  Fälle  von 
febriler  Steigerung  der  Pulsfrequenz  muss  die  Berechtigung  dieser 
Annahme  zugegeben  werden.  —  Aber  es  gibt  auch  zahlreiche  Fälle, 
für  welche  der  Nachweis  geliefert  werden  kann,'  dass  die  Circula« 
tionsgesch windigkeit  nicht  der  Pulsfrequenz  proportional  ist;**)  und 
häufig  kommt  es  vor,  dass  neben  einer  sehr  beträchtlichen  Steige-* 
rung  der  Pulsfrequenz  ein  Sinken  der  Circulationsgeschwindigkeit 
unter  die  Norm  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  kann. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  ich  alle  diejenigen  Momente 
aufzählen  wollte,  vermöge  deren  es  möglich  ist,   mit  grösserer  oder 


*)  Boerhaave,  Aphorism.  §  679.  —  Van  Swieten,  T.  IL  pag.  294. 
—  Vgl.  Boissier  de  Saavages,  1.  c.  pag.  261. 

**)  Bei  den  verschiedensten  Krankheiten  des  Herzens  ist  sehr  oft,  während 
Cyanose,  Hydrops  und  andere  Stauungserscheinungen  den  Beweis  liefern,  dasa 
eine  allgemeine  Verminderung  der  Circulation  vorhanden  ist,  die  Frequenz  des 
Pulses  in  beträchtlichem  Grade  über  die  Norm  gesteigert;  und  bekanntlich  ge- 
lingt es  in  vielen  FäUen,  indem  man  durch  passende  therapeutische  Maassregeln 
(Digitalis,  örtliche  Anwendung  der  Kälte)  die  Frequenz  der  Herzcontractionen 
auf  ein  geringeres  Maass  herabsetzt,  diese  Stauungserscheinungen  zu  vermindern 
oder  zu  beseitigen.  Es  entspricht  also  unter  diesen  Umständen  der  geringeren 
Pulsfrequenz  eine  grössere  Leistung  des  Herzens.  —  VgL  F.  Reich,  lieber  die 
Anwendung  der  Digitalis  bei  Herzkrankheiten.  ^Inaugural-Dissertation.  Tübin- 
gen 1864. 
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geringerer  BeBtimmtheit  ein  Urtheil  über  die  Greschwindigkeit  der 
Circulation  bei  Fieberkranken  zu  erlangen;  ich  erinnere  nuranzwä 
Erscheinungen,  die  beim  Fieber  gerade,  dann  aufzutreten  pflegen, 
wenn  die  Pulsfrequenz  in  aussergewöhnlich  hohem  Grade  gestdgert 
ist,  und  die. mit  voller  Sicherheit  auf  eine  excessive  Vermindening 
der  Circulationsgeschwindigkeit  schliessen  lassen.  Es  sind  dies  einer- 
seits die  Senkungserscheinungen,  andererseits  die  excessive  Ungleieh* 
heit  in  der  Temperatur  verschiedener  Körpertheile. 

Unter  normalen  Verhältnissen  macht  sich  der  Einfluss  der  Schw^e 
auf  die  Blutvertheilung  hauptsächlich  desshalb  nur  wenig  geltend, 
weil  die  Spannung  des  Blutes  in  den  Arterien,  deren  Grösse  von  äct 
Leistung  des  Herzens  abhängt,  verhältnissmässig  gross  ist  Bei  allen 
Zuständen  aber,  bei  welchen  die  Arbeit  des  Herzens  vermindert  ist. 
tritt  der  Einfluss  der  Schwere  deutlicher  hervor,?)  und  bei  sehr  be- 
trächtlicher Verminderung  der  Herzarbeit  entstehen  in  Folge  des 
Ueberwiegens  dieses  Einflusses  die  bekannten  Senkungserscheinungen 
oder  Hypostasen.  Dieselben  können,  wo  sie  in  ausgesprochener 
Weise  auftreten,  nicht  allein  aus  dem  Andauern  einer  bestimmten 
Lage  des  Körpers  erklärt  werden,  da  sie  sonst  bei  vielen  anderen 
Zuständen  (ich  erinnere  z.B.  an  Fracturen  der  unteren  Extremitäten) 
in  noch  viel  höherem  Grade  sich  einstellen  müssten;  sie  beruhen 
wesentlich  auf  der  excessiven  Verminderung  der  Arbeit  des  Herzens. 
Bei  langer  Dauer  eines  hochgradigen  Fiebers  treten  sie  immer  in 
mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade  auf,  und  zwar  fällt  der  Be- 
ginn ihres  Auftretens  gewöhnlich  in  eine  Zeit,  während  welcher  die 
Pulsfrequenz  in  besonders  hohem  Grade  gesteigert  ist. 

Eiue  andere  Reihe  von  Erscheinungen,  die  ebenfalls  auf  einer 
äusserst  beträchtlichen  Verminderung  der  Circulation  beruht,  geht  in 
fieberhaften  Krankheiten  häufig'  dem  Tode  vorher  und  deutet  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  das  nahe  Bevorstehen  des  lethalen 
Ausganges  hin.  Es  ist  dies  die  excessive  Ungleichheit  der  Tempe- 
ratur der  einzelnen  Körpertheile,  und  zwar  die  Kälte  der  Extremi- 
täten und  überhaupt  aller  peripherischen  Theile  bei  gleichzeitiger 
beträchtlicher  Steigerung  der  Temperatur  des  Innern.  Schon  den 
ältesten  griechischen  Aerzten  war  die  schlimme  prognostische  Bedeu- 
tung dieses  Zustandes  wohl  bekannt,'*'*)  und  bis  auf  unsere  Zeit  haben 


*)  Vgl.  meine  Arbeit  „über  eine  besondere  Ursache  der  Ohnmacht  u.  s.  w.*' 
im  S3.  Bande  der  Prager  Vierteljahrschrift 

♦*)  Uippokrates,  Aphorism.  IV,  48  (Erm.  I,  p.  423.  —  Lind.  I,  p.  STi: 
,Jn  febribus  non  intermittentibus  si  partes  ezternae  sint  frigidae,  interoae  vero 
urantar,  et  sitis  vexet,  lethale  est.**  »  VergL  die  gleichlautenden  oder  gleichbe- 
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alle  erfahrenen  Praktiker  diesen  Erscheinun^n  die  sorgfältigste  Be- 
rtlcksiehtigUDg  geschenkt    In  neuester  Zeit  hat  namentlich  Thier- 
fei  der*)  diese  Verhältnisse  her^'orgehoben  und  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  bei  Fieberkranken  und  zunächst  bei  Typhuskranken 
zwei  Formen  des  Collapsus  vorkommen,   die  in  Bezug  auf  die  be- 
gleitenden Erscheinungen  und  in  Bezug  auf  die  Prognose  von  durch- 
aus verschiedener  Bedeutung  sind.  Bei  der  einen  Form  erfolgt  gleich- 
zeitig mit  dem  Kaltwerden  des  Gesichts,  der  Hände  und  der  FUsse 
ein  beträchtliches  Sinken    der  Temperatur   des  Rumpfes, .  zuweilen 
bis  unter  die  Norm;    bei  der  anderen  Form  ist,  während  Gesicht 
und  Extremitäten  kalt  werden,  die  Temperatur  des  Rumpfes  in  sehr 
hohem  Grade  gesteigert.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Gefahr  bei  zweck- 
mässiger Behandlung  meist  abzuwenden ;  im  letzteren  Falle  dagegen 
ist  der  Collapsus  sehr  häufig  ein  Vorläufer  des  lethalen  Ausganges, 
und  meist  sind  alle  Mittel  vergebens.  —  Auch  Wunderlich,  der 
die  verschiedenen  Formen  des  Collapsus  in  fieberhaften  Krankheiten 
und  deren  verschiedene  Bedeutung  in  eingehender  Weise  besprochen 
hat,'*'*)  scbliesst  sich  dieser  Auffassung  an. 

Dass  diese  excessive  Ungleichheit  der  Temperatur  der  verschie- 
denen Körpertheile  mit  Bestimmtheit  auf  eine  ausserordentliche  Ver- 
minderung der  Herzthätigkeit  schliessen  lässt,  ist  leicht  zu  erweisen» 
Die  Temperatur  der  peripherischen  Körpertheile ,  in  welchen  der 
AVärmeverlust  die  Wärmeproduction  beträchtlich  übersteigt,  hängt 
hauptsächlich  ab  von  der  Quantität  des  Blutes,  welche  in  der  Zeit- 
einheit dieselben  durchströmt.  Je  mehr  die  Circulation  beschleunigt 
ist,  um  so  mehr  muss  die  Temperatur  der  peripherischen  Theile  sich 
der  Temperatur  des  Innern  nähern.  Bei  einer  sehr  bedeutenden  Ver- 
minderung der  Circulationsgeschwindigkeit  dag:egen  muss  ihre  Tem- 
peratur sinken  und  sich  der  Temperatur  des  umgebenden  Mediums 
nähern.***)— Anders  verhält  es  sich  mit  der  Temperatur  der  inneren 


deutenden  Aaasprttche:  Aphorism.  VII,  1 ;  VII,  73.  Prognost  16  (Enn.  1,  p.  135). 
Coac.  praenot.  492  (Enn.  I.  p.  99).  — -  Vgl.  auch  Aphorism.  IV,  37,  und  endlich 
als  Beispiele  die  entsprechenden  in  den  Epidem.  mitgetheilten  Krankengeschichten. 
♦)  Archiv  fUr  physiologische  Heilkunde.   1S55.  S.  203. 
♦*)  Archiv  der  Heilkunde.   1861.    4.  Heft. 

•♦♦)  Noch  immer  sind  viele  Autoren  geneigt,  von  jeder  Anhäufung  des  Blutes 
in  einem  Körpertheile  eine  Erhöhung  der  Temperatur  dieses  Theiles  zu  erwarten. 
Und  doch  hat  schon  vor  längerer  Zeit  G.  Zimmermann  durch  ein  sinnreiches 
Experiment  den  Beweis  geliefert,  dass  nicht  die  Menge  des  in  einem  Theile  ent- 
haltenen Blutes,  sondern  die  Geschwindigkeit  der  Circulation  das  entscheidende 
Moment  ist.  Der  genannte  Beobachter  hielt  ein  Thermometer  so  lange  in  der 
geschlossenen  Hand,  bis  es  den  höchsten  Stand  erreicht  ^atte ;  als  dann  um  den 


472  XXIL  LiEBBRMBlSTES 

Theile,  in  welchen  eine  lebhafte  Wännqproduction  stattfindet,  während 
ein  Wärmeverlust  nur  dadurch  erfolgt,  dass  beständig  an  das  doreb* 
strömende  Blut  Wärme  abgegeben  wird.  In  diesen  Thalien  ma^ 
ceteris  paribus  die  Temperatur  sinken,  wenn  die  Geschwindigkeit  der 
Blutcirculation  zunimmt;  und  umgekehrt  muss  bei  einer  sehr  beträcht- 
lichen Herabsetzung  der  Girculationsgeschwindigkeit  die  in  diesen 
Theilen  producirte  Wärme  sich  mehr  anhäufen,  folglich  ceteris  pari- 
bus ihre  Temperatur  steigen.  Diese  letzteren  Erwägungen,  deren 
Richtigkeit  sofort  einleuchtet,  die  aber  bisher  bei  den  betreffende 
Erörterungen  gewöhnlich  nicht  gemacht  worden  sind,  liefern  den 
Schlüssel  zur  Erklärung  einiger  Thatsachen,  die  ohne  dieselben  on- 
verständlich  bleiben  würden,  und  die  in  der  That  bisher  als  beson- 
ders auffallend  gegolten  haben.  Gl.  Bernard  theilte  schon  vor 
mehreren  Jahren  die  Thatsache  mit,  dass  nach  Durchschneidung  der 
zum  Mastdarm  gehenden  sympathischen  Nerven  constant  Hjperaemie 
und  Erniedrigung  der  Temperatur  des  Mastdarms  eintrete.*)  £r 
wusste  diese  Erscheinung  nur  durch  die  willkürliche  Annahme  za 
erklären,  dass  im  Mastdarm  in  Folge  der  Durchschneidung  des  Sym- 
pathicus  eine  Verlangsamung  der  Circulation  eintrete,  dass  also  die 
Wirkung  der  Durchschneidung  des  Sympathicus  an  dieser  Localität 
gerade  die  entgegengesetzte  sei,  wie  die  Wirkung,  welche  die  Durcb- 
schneidung  des  Sympathicus  am  Halse  auf  die  betreffenden  Gefäss- 


Oberarm,  ähnlich  wie  beim  Aderkss,  eine  Binde  gelegt  wurde,  durch  welche  der 
RÜckfluss  des  venösen  Blutes  gehemmt  und  die  Venen^am  Vorderarm  und  der 
Hand  zum  Anschwellen  gebracht  wurden ,  sank  das  Thermometer  In  der  Hand 
um  0'',2  R. ;  nach  Abnahme  der  Compressionsbinde  stieg  es  wieder  auf  die  Mhere 
Höhe  (Zimmermann,  Archiv  für  die  Path.  u.  Ther.  I.  1851.  S.  13).  —  Ich 
habe  diesen  Versuch,  dessen  Resultat  freilich  a  priori  vorauszusehen  war,  mehr- 
fach wiederholt  und  war  erstaunt  über  die  Grösse  der  Temperaturschwankung. 
Bei  einem  meiner  Versuche  betrug  die  TemperaturdiflPerenz  volle  2^  C.  Vor  dem 
Anlegen  der  Binde  zeigte  das  Thermometer  in  der  fest  geschlossenen  Hand 
35°,  58  G. ;  nach  Anlegen  der  Binde  um  den  Oberarm  sank  es  im  Yerlaaf  von 
49  Minuten  bis  SS'^jGG;  dabei  waren  die  Venen  ausserordentlich  stark  gefüllt,  die 
Hand  cyanotisch;  allmählich  trat  in  derselben  deutliches  Kältegefühl  ein,  und 
auch  beim  Anfühlen  war  die  Hand  weit  kälter  als  die  andere;  die  Sensibilitit 
der  Haut  war  herabgesetzt;  es  entstand  eine  pralle  oedematöse  Anschwellung. 
Nach  Entfernung  der  Binde  stieg  das  Thermometer  in  26  Minuten  auf  35'',75. 
Die  Zimmertemperatur  betrug  16 — WC.  —  Es  stimmt  das  Resultat  dieses  Ver- 
suches vollkommen  mit  den  Erfahrungen  überein,  die  wir  bei  Individuen  machai, 
bei  denen  eine  allgemeine  oder  locale  Verminderung  der  Circulation  besteht; 
auch  bei  diesen  ist  die  Temperatur  der  peripherischen  cyanotischen  Theile  herab- 
gesetzt. 

*)  Allgemeine  Wiener  medicinische  Zeitung.   1860.    S.  387. 
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gebiete  austtbt.  Nach  unserer  AuffaBBung  ist  die  Annahme  eines 
solchen  Ausnahmeyerhältnisses  überflüssig;  viebnehr  ist  die  Tempe- 
raturerniedrigung im  Mastdarm  nur  die  nothwendige  Folge  der 
stattfindenden  Beschleunigupg  der  Gircülation.  —  Eine  andere  hier- 
her gehörige  Thatsache  ist  die  auffallende  Erscheinung,  dass  bei 
schweren  fieberhaften  Krankheiten  zuweilen  unmittelbar  vor  dem 
Tode  die  Temperatur  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  wie  es  sonst 
niemals  vorkommt,  und  dass  zuweilen  noch  kurze  Zeit  nach  dem 
Tode  die  Temperatur  zu  steigen  fortfährt.  Auch  diese  Thatsache  ist 
gewöhnlich  missverstanden  worden,  und  man  hat  sogar  geglaubt, 
aus  derselben  einen  Einwand  gegen  die  herrschende  Lehre  von  der 
tbierischen  Wärme  ableiten  und  nach  besonderen  anderweitigen 
Wärmequellen  sich  umsehen  zu  müssen.*)  Aber  auch  diese  Erfah- 
rung erklärt  sich  gewiss  zum  grossen  Theil  aus  den  oben  angeführ- 
ten Erwägungen.  Die  besprochene  Steigerung  der  Temperatur  findet 
statt,  während  die  Gircülation  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  ist  oder 
schon  ganz  aufgehört  hat,  während  also  fast  alle  Wärme,  die  durch 
Verbindung  des  noch  im  Blut  und  in  den  Geweben  vorhandenen 
Sauerstoffs  in  den  inneren  Organen  gebildet  wird,  an  dem  Ort  ihrer 
Entstehung  verbleiben  muss.  Uebrigens  ist  eine  ähnliche  Erklärung 
der  genannten  Erscheinung  neuerlichst  von  Traube  angedeutet 
worden.**) 

Eine  excessive  Verminderung  der  Geschwindigkeit  der  Blutcir- 
culation  muss  demnach  unter  gewöhnlichen  Aussenverhältnissen  noth- 
wendig  die  Folge  haben,  dass  die  Temperatur  der  peripherischen 
Theile  beträchtlich  sinkt,  die  Temperatur  der  inneren  Organe  dage- 
gen steigt.  Und  es  kann  umgekehrt  ein  excessiver  Unterschied  in 
der  Temperatur  der  äusseren  und  der  inneren  Theile  nur  dann  be- 
stehen, wenn  die  Blutcirculation  auf  ein  sehr  geringes  Maass  reducirt 
ist.  Demnach  ist  auch  die  excessive  Ungleichheit  der  Temperatur 
verschiedener  Körpertheile  ein  sicheres  Zeichen  einer  ausserordent- 
lichen Verminderung  der  Circulationsgeschwindigkeit.  Aber  gerade 
bei  diesem  Zustande  pflegt  der  Puls  in  besonders  beträchtlichem 
Maasse  beschleunigt  zu  sein. 

Es  ergibt  i^ch  demnach  nicht  nur,  dass  die  Circulationsge- 
schwindigkeit nicht  immer  der  Pulsfrequenz  proportional  steigt,  son- 
dern auch,  dass  gerade  diejenigen  Zustände,  bei  welchen  die  Circu- 


♦)  Wunderlich,  Archiv  der  Heilkunde.   1861.  S.  453. 
*)  Allgemeine  medicinische  Central-Zeitung.   1863.  54. 
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latioD  im   höchsten  Grade  beeintiiU^htigt  ist,   durch  besonders  höbe 
Pulsfrequenz  sich  auszeichnen. 

Unter  den  vielen  Residuen,  welche  von  dem  Brown 'sehen  System 
in  den  Anschauungen  der  Aerzte  und  in  der  medicinischen  Nomaieb- 
tur  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  sich  erhalten  haben,  findet  »eh 
auch  die  Eintheilung  der  Fieber  nach  ihrem  Charakter  in  sthenische 
und  asthenische.  Die  Bezeichnung  asthenisches  Fieber  ist  synonym 
mit  dem  Ausdruck  adynamisches  Fieber;  sie  entspricht  auch  einiger- 
massen  dem,  was  die  älteren  Autoren  Febris  nervosa  nannten,  und 
ein  in  besonders  hohem  Grade  asthenisches  Fieber  entspricht  fast 
vollständig  der 'Febris  putrida  und  der  Febris  maligna  der  älter») 
Bezeichnung.  Ursprünglich  glaubte  man  diese  Eintheilung  auf  die 
Natur  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  begründen  und  der  einen 
Krankheit  den  sthenischen,  der  anderen  den  asthenischen  Charakter 
beilegen  zu  können.  Aber  schon  Brown  war  in  dieser  Beziehung 
nicht  consequent  gewesen:  er  hatte  z.  B.  die  einfachen  Pocken  za 
den  sthenischen,  die  confluirenden  zu  den  asthenischen  Krankheüen 
gerechnet.*)  In  neuerer.  Zeit  können  wir,  wenn  wir  die  angefahrte 
Eintheilung  der  Fieber  beibehalten  wollen,  noch  weniger  ausschliess- 
lich nach  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  diese  Eintheilang 
machen,  da  es  zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  gehört,  dass  bei 
einem  Krankheitsfall  im  weiteren  Verlaufe  des  Fiebers  der  Charakter 
desselben  sich  ändert,  dass  namentlich  bei  einer  Krankheit,  bei  wel- 
cher im  Beginn  das  Fieber  den  sthenischen  Charakter  besass,  bei 
längerer  Dauer  ein  entschieden  asthenischer  Charakter  desselben  sich 
ausbildet. 

Fttr .  die  Bestimmung  des  Charakters  eines  Fiebers  lässt  sieh 
aber  eben  so  wenig  ein  einzelnes  objectives  Merkmal  benutzen.  Wenn 
wir  daher  die  angeführte,  dem  praktischen  Bedürfniss  durchaus  ent- 
sprechende Eintheilung  festhalten  wollen,  so  erscheint  es  am  zweck- 
massigsten,  fttr  die  Bestimmung  des  Charakters  des  Fiebers  den  Zu- 
stand der  Circulation  als  das  entscheidende  Moment  anzusehen  und 
als  sthenigches  Fieber  dasjenige  zu  bezeichnen,  bei  welchem  die 
Arbeitsleistung  des  Herzens  normal  oder  abnorm  gross  („hypersthe- 
nisches  Fieber")  ist,  als  asthenisches  Fieber  dasjenige,  bei  welchem 
die  Arbeit  des  Herzens  beträchtlich  unter  die  Norm  herabgesetzt  ist. 
Es  entspricht  die  Eintheilung  nach  diesem  Princip  vollständig  den 
alt-hergebrachten  Begriflfen.  Die  in  vielen  Fällen  bestehende  Unmög- 


♦)  J.  Brown,  System  der  Heilkunde,  üebersetzt  von  Pf  äff.    Kopenhagen 
1796.     S.  240  u.  363. 
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lichkeit,  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Grösse  der  Herzarbeit  zu  ge- 
winnen, entspricht  ganz  der  in  vielen  Fällen  vorhandenen  Unbestimmt- 
heit in  Bezug  auf  den  Charakter  des  Fiebers;  es  ist  aber  eine  Ent- 
scheidung auch  nur  in  den  Fällen  von  praktischem  und  namentlich 
therapeutischem  Interesse,  bei  welchen  der  Charakter  des  Fiebers  in 
ausgesprochener  Weise  sich  darstellt. 

Die  eben  besprochenen  Zustände,  welche  eine  excessive  Vermin- 
derung der  Geschwindigkeit  der  Blutcirculation  mit  Sicherheit  anzei- 
gen, nämlich  die  Senkungserscheinungi&n  und  die  hochgradige  Ver- 
schiedenheit der  Temperatur  der  äusseren  und  der  inneren  Tbeile, 
entsprechen  demnach  den  höheren  und  höchsten  Graden  der  Asthenie. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Temperatur  und 
der  Pulsfrequenz  in  den  Fällen  von  exquisit  asthenischem  Fieber. 

In  Bezug  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Temperatursteige- 
rung und  Asthenie  kann  ich  die  Resultate  ausgedehnter  eigener  und 
fremder  Beobachtungen  in  den  Satz  zusammenfassen:  Jedes  Fie- 
ber, bei  welchem  die  Temperatur  anhaltend  auf  einer 
beträchtlichenHöhe  verbleibt,nimmt  bei  längererDauer 
den  asthenischen  Charakter  an.  —  Der  Temperaturgrad, 
welcher  für  den  genannten  Erfolg  erforderlich  ist,  lässt  sich  nicht 
bestimmt  angeben,  da  derselbe  nach  anderweitigen  und  namentlich 
individuellen  Verhältnissen,  die  zum  Theil  später  noch  besprochen 
werden,  verschieden  ist.  Im  Allgemeinen  ist  aber  eine  Temperatur 
von  40^  und  darttber  als  ausreichend  zu  betrachten.  Auch  die  Dauer, 
während,  welcher  die  höhere  Temperatur  einwirken  muss,  um  das 
genannte  Resultat  herbeizuführen,  hängt  von  mannigfachen  Umstän- 
den ab,  und  es  gilt  namentlich  die  Regel,  dass  ceteris  paribus,  je 
höher  der  Grad  der  Temperatur,  um  so  weniger  Zeit  bis  zur  Ent- 
stehung des  asthenischen  Charakters  des  Fiebers  erforderlich  ist.  — 
Wir  dürfen  aber  keineswegs  diesen  Satz  negativ  formuliren  und  etwa 
behaupten,  es  besitze  niemals  ein  Fieber  den  asthenischen  Charakter, 
ohne  dass  vorher  während  längerer  Zeit  sehr  hohe  Temperaturgrade 
bestanden  hätten.  Es  gibt  vielmehr  ausser  der  andauernden  be- 
trächtlichen Temperatursteigerung  noch  zahlreiche  andere  Momente, 
welche  beim  Fieber  die  Circulation  beeinträchtigen  und  damit  das 
Fieber  zu  einem  asthenischen  machen  können.  Dahin  gehören  z.  B. 
besondere  Hindemisse  fttr  die  Circulation,  allgemeine  Schwächezu- 
Btände,  Schwäche  der  Herzmusculatur,  die  Einwirkung  mancher 
Gifte  u.  s.  w.  —  Wenn  aber  der  Satz  in  der  obigen  freilich  etwas 
unbestimmten  Fassung  richtig  ist  —  und,  so  weit  meine  Beobachtung 
reicht,  erleidet  er  keine  Ausnahme  —  dann  liegt  es  gewiss  nahe,  die 
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beträchtliche  Temperatursteigerung  als  ein  Moment  anzusehen,  dorcli 
welches  der  asthenische  Charakter  des  Fiebers  bewirkt  wird. 

Die  Bestätigung  dieser  Ansicht  über  die  Entstehung  des  asthe- 
nischen Charakters  des  Fiebers  wird  durch  die  ausgedehnte  Beob- 
achtung von  Kranken,  die  an  de'n  verschiedensten  fieberhaften  Krank- 
heiten leiden,  geliefert.  Eiqige  allgemein  bekannte  Thatsaehen.  die 
wesentlich  zu  dieser  Bestätigung  beitragen,  führe  ich  noch  an.*,  h 
ist  richtig,  wenn  man  annimmt,  dass  Fieber  mit  asthenischem  dh- 
rakter  häufiger  bei  Infectionskrankheiten  als  bei  LocalerkrankuDgeo 
vorkomme.  Aber  es  kann  diese  Thatsache  keineswegs  auf  eine  den 
Infectionskrankheiten  gemeinsame  oder  ausschliesslich  zukommende 
Eigenthümlichkeit  zurückgeführt  werden.  Diejenigen  InfectionskraDk- 
heiten,  bei  welchen  fast  in  allen  Fällen  das  Fieber  den  asthenii^len 
Charakter  annimmt,  sind  vorzugsweise  solche,  bei  welchen  das  Fieber 
besonders  hochgradig  oder  von  besonders  langer  Dauer  zu  sein  pflegt 
Diejenigen  Infectionskrankheiten  dagegen,  bei  welchen  auch  mie 
mit  massigem  Fieber  und  von  massiger  Dauer  vorkommen  (Pocken, 
Masern  und  selbst  Scharlach),  zeigen  in  diesen  Fällen,  sofern  keine 
anderweitigen  Ursachen  vorliegen,  auch  kein  ausgesprochenes  asthe- 
nisches Fieber,  während  bei  den  Fällen  der  gleichen  Krankheit,  bei 
denen  intensiveres  oder  länger  dauerndes  Fieber  vorhanden  ist,  con- 
staut  die  Erscheinungen  der  Asthenie  auftreten.  —  Andererseits  aber 
sehen  wir  auch  bei  allen  Fällen  von  symptomatischen  Fiebern,  bei 
welchen  die  Temperatursteigerung  besonders  hochgradig  oder  von 
besonders  langer  Dauer  ist,  das  Fieber  asthenisch  werden..  leb  er- 
innere nur  an  die  Fälle  von  Pneumonie,  von  acutem  Gelenkrheama- 
üsmus,  von  Erysipelas,  welche  den  „tj-phösen"  Charakter  annehmen. 

Die  Pulsfrequenz  ist  beim  asthenischen  Fieber  gewöhnlich  weit 
höher  gesteigert  als  beim  sthenischen  Fieber,  und  die  höchsten  Stei- 
gerungen der  Pulsfrequenz,  welche  überhaupt  beim  Fieber  beobachtet 


♦)  Eine  besonders  gewichtige  Stütze  der  angeführten  Aoflfassung  glauhe  ich 
darin  finden  zu  mUsseu,  dass  ein  in  Betreff  des  Verhaltens  der  Temperatur  bei 
fieberhaften  Krankheiten  so  erfahrener  Beobachter  wie  Wunder  lieh  durcb  di'? 
Thatsaehen  zu  der  Annahme  eines  Causalzusammenhanges  zwischen  excesj^i^^f 
Temperatursteigerung  und  den  schwersten  Formen  der  Asthenie  bewogen  wurde. 
Von  der  Form  des  CoUapsus  in  fieberhaften  Krankheiten ,  bei  wekher  die  Tf^ 
peratur  des  Rumpfes  in  sehr  hohem  Grade  gesteigert  ist,  während  Extreiui^^^ 
und  Gesicht  kalt  sind,  bei  der  wir  also  eine  excessive  allgemeine  VerminderuDg 
der  Circulation  voraussetzen  müssen,  sagt  er :  „Dieser  Collaps  kommt  jedoch  (^^ 
nur  in  schweren  Fiebern  vor,  und  es  scheint,  dass  gerade  eine  ungewöhnliche 
Steigerung  der  Eigenwärme  zu  solchen  Collapsen  Geneigtheit  und  Veranlassung 
^eben  könne."    Archiv  der  Heilkunde.  1861.  S.  305. 
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werden,  kommen,  wie  bereits  angeführt  wurde,  nur  dann  vor,  wenn 
zugleich  die  höchsten  Grade  der  Asthenie  vorhanden  sind.*) .  Man 
hat  daher  mit  Recht  der  excessiven  Steigerung  der  Pulsfrequenz  in 
fieberhaften  Krankheiten  von  jeher  eine  sehr  üble  prognostische  Be- 
deutung beigelegt,  und  noch  täglich  bestätigt  sich  der  Satz,  dass 
namentlich  beim  Typhus,  in  dessen  späterem  Verlaufe  die  höheren 
Grade  der  Asthenie  sehr  häufig  eintreten,  die  Gefahr  mit  der  Zu- 
nahme der  Pulsfrequenz  wächst,  und  dass  eine  Steigerung  der  Puls- 
frequenz über  120  Schläge  in  der  Minute,  wenn  sie  längere  Zeit  be- 
steht, eine  sehr  schlechte  Prognose  gibt.**) 

Zuweilen  tritt  eine  übermässig  grosse  Frequenz  des  Pulses,  wie 
sie  den  asthenischen  Zuständen  entspricht,  erst  zu  einer  Zeit  ein^ 
während  welcher  die  Temperatursteigerung  bereits  abgenommen  hat. 
Und  in  diesem  Falle  ist  gerade  die  auflfallende  Abweichung  der  Puls- 
frequenz von  der  für  die  bestehende  Temperatur  aufgestellten  Nor- 
malzahl ,, falls  nicht  etwa  andere  Momente  vorhanden  sind,  von  wel- 
chen die  auflfallende  Steigerung  der  Pulsfrequenz  abgeleitet  werden 
kann,  von  sehr  schlimmer  prognostischer  Bedeutung.  Es  liegt  dann 
nahe  zu  vermuthen,  es  sei  die  Wirkung  der  vorhergegangenen  Tem- 
peratursteigerung bereits  so  intensiv  gewesen,  dass  auch  mit  dem 
Nachlass  der  Temperatur  eine  Rückkehr  der  Herzaction  zur  Norm 
nicht  mehr  möglich  ist.  Die  folgenden  Fälle  liefern  Beispiele  für 
dieses  Verhalten. 

XIV. 

Ein  56  jähriger  kräftiger  Mann  (Sigwart)  war  am  Nachmittag  des  30.  Septbr. 
1863  an  Pneumonie  im  rechten  unteren  I^appen  erkrankt  und  am  3.  Oetbr.  in 
das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen  worden.  Am  Abend  des  3.  Puls  100, 
ToU,  regelmässig,  Temperatur  sehr  gesteigert  (nicht  thermometrisch  bestimmt). 
Am  4.  Puls  96.  —  Am  Morgen  des  5.  Temp.  39^6,  Puls  110,  regelmässig;  am 
Abend  Temp.  41°,p,  Puls  126.  Grosse  Dyspnoe,  Unruhe,  Angstgefühl,  Benom- 
menheit des  Selisorium.  —  Am  Morgen  des  6.  Temp.  38°,4,  Puls  150  (!),  klein, 
unregelmässig.  Grosses  SchwächegefUhl;  am  Abend  Temp.  40°,5,  Puls  132,  un- 
regelmässig,  klein.  —  Am  7.  Morgens  Temp.  38°,6,  Puls  124.  Bedeutender  Nach- 
lass  der  Dyspnoe;   am  Abend  Temperatur  wieder  höher  (nicht  "bestimmt) ,  Puls 


♦)  Vgl.  Wunderlich,  1.  c.  S.  305:  „Der  Puls  ist  niemals  verlangsamt, 
beschleunigt  sich  vielmehr  während  des  CoUapses  häufig  noch  mehr,  wird  klein, 
fadenförmig,  unregelmässig."  —  Auch  älteren  Autoren  war  die  Frequenz  des  Pulses 
bei  im  höchsten  Grade  verminderter  Blutbewegung  bekannt.  Vergl.  Boi ssier 
de  Sauvages,  1.  c.  Tom.  I.  pag.  261. 

.  ♦♦)  Vgl.  Thierfelder,  Archiv  für  physiologische  Heilkunde.  1855.  S.  198. 
—  A.  Vogel,  Klinische  Untersuchungen  über  den  Typhus.  2.  Aufl.  Erlangen 
iS60.  S.  29  u.  31.  ~  Griesinger,  Infectionskrankheiten.  Erlangen  1857.  B.  145. 

DeatschM  Archir  f.  Uin.  Med.    I.  Bd.  31 
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148.  —  Am  Morgen  des  8.  Puls  152»  klein,  aber  regelmSsn;.  Bei  niedriger 
Temperatur  bestand  die  hohe  Pulsfrequenz  fort,  der  Puls  war  bald  ziemüdi 
regelmässig,  bald  unregelmässig  aussetzend;  am  Morgen  des  11.  waren  die  Elx- 
tremitäten  kähl^  und  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenoedems  erfolgte  xmi 
10  Uhr  der  Tod. 

Bei  der  Obduction  der  rechte  untere  Lungenlappen  im  Zustande  der 
eiterigen  Infiltration,  die  übrigen  Lungenpartien  oedemat()8,  rechts  frische  Res- 
ritis  mit  wenig  reichlichem  Erguss;  die  Herzmusculatur  von  derber  CoDsisteoz, 
blass-rothbraun;  im  Herzen  speckhäutige  Gerinnsel,  zumTheil  fest  zwischen  die 
Trabekcl  und  die  Sehnenfaden  eingefilzt 

XV. 

Eine  63jährige  Frau  (Wandel),  die  bisher  ganz  gesund  und  arbeitsfähig  ge- 
wesen war,  erkrankte  am  31.0ctober  1960  an  rechtsseitiger  Pneumonie.  Am 
6.  November  wurde  sie  in  das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen.  Am  Abend 
des  6.  Temperatur  40^0,  Puls  110.  —  Am  Morgen  des  7.  Temp.  37%69,  Puls 
108.  —  Gegen  Mittag  heftige,  sich  steigernde  Dyspnoe,  Tracheahrasseln»  unge- 
nügende Expeotoration ;  auf  ein  Brechmittel  vorübergehende  Erleichterung. 
Während  des  Nachmittags  der  Puls  äusserst  frequent,  unregelmassig, 
sehr  klein,  nicht  zählbar;  Abends  6 Uhr  Temp.  38 \0;  Lungenoedem.  Um  7 Uhr 
wird  bei  dem  Versuch  einer  Venäseotion  aus  4  Hautvenen  im  Ganzen  kaum 
eine  Unze  auffallend  dunklen  Blutes  entleert  Um  9  Uhr  der  Tod.  —  Bei  der 
Obduction  schlaffe  Hepatisation  ün  rechten  unteren  Lungenlappen»  Lungen- 
oedem; im  Herzen  reichliche  speckhäutige  Gerinnsel. 

Fassen  wir  die  Resultate  der  Erörterungen  über  die  febrilen 
Störungen  der  Circulation  zusammen,  so  ergibt  sich:  Die  Steige- 
rung der  Pulsfrequenz  im  Fieber  wird  bewirkt  durch  die  Steigerung 
der  Körpertemperatur.  Die  höchsten  Grade  der  Steigerang  der 
Pulsfrequenz  finden  sich  bei  besonders  ausgesprochenem  astiieni- 
Bchem  Charakter  des  Fiebers.  Jede  besonders  hochgradige  und  be- 
sonders lange  anhaltende  Steigerung  der  Körpertemperatur  bewirkt 
asthenischen  Charakter  des  Fiebers. 

Da  wir  femer  gefunden  haben,  dass  das  wesentliche  Merkmal 
des  asthenischen  Charakters  des  Fiebers  in  einer  beträchtlichen  Ver- 
minderung der  Arbeit  des  Herzens  besteht,  so  können  wir  die  bis- 
herigen Resultate  auch  in  folgender  Weise  formuliren:  Jede  be- 
sonders hochgradige  und  lange  anhaltende  Steigerung 
der  Körpertemperatur  bewirkt  eine  Parese  des  Her- 
zens, und  diese  äusseft  sich  in  besonders  grosser  Fre- 
quenz neben  unverhältnissmässiger  Schwäche  der  Herz- 
contractionen. 

Schon  vor  längerer  Zeit  hatte  ich  dieses  Resultat  in  folgender 
Form  ausgesprochen:  „Jedenfalls  muss  es  einen  Temperatargrad 
geben,  oberhalb  dessen  das  Herz  in  kürzester  Zeit  functionsunfähig 


Wirkungen  der  febrilen  Teraperatursteigening.  479 

irird  ....  Üeberschreitet  die  Temperatur  diese  Grenze,  so  tritt 
sehr  bald  Paralyse  des  Herzens  ein.  Und  wirklich  beobachtet  man 
bei  excessiyer  Körpertemperatur  häufig  zunächst  eine  enorm  gesteigerte 
Frequenz  der  H^rzcontractionen  bei  gleichzeitig  äusserst  kleinem  und 
allmählich  unfuhlbar  werdendem  Pulse;  später  setzen  die  Herzcon- 
tractionen  von  Zeit  zu  Zeit  aus,  bis  endlich  Puls  und  Herzschlag 
vollständig  aufhören.  Es  scheint  in  diesen  Fällen  die  enorm  er- 
höhte Körpertemperatur  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  der  schnell 
eintretenden  Herzparalyse  zu  sein."*) 

Diese  von  mir  ausgesprochene  Ansicht,  nach  welcher  in  man- 
chen Fällen  von  schweren  fieberhaften  Krankheiten  der  Tod  in 
Folge  der  hochgradigen  Temperatursteigerung  erfolgt,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  durch  die  Temperatursteigerung  an  sich  eine  Para- 
lyse des  Herzens  herbeigeführt  wird,  wurde  von  Niemeyer  aufge- 
nommen und  vertreten.  Es  war  nur  ein  Schritt,  aber  ein  Schritt 
der  für  die  Erkenntniss  der  Bedeutung  der  Temperatursteigerung 
im  Fieber  von  entscheidender  Wichtigkeit  war,  wenn  derselbe  Autor 
weiter  ging  und  die  Vermuthung  aussprach,  dass  überhaupt  die 
Erscheinungen  der  Asthenie  oder  Adynamie  beim  Fieber  nur  Fol- 
gen der  excessiven  Temperatursteigerung  seien.**)  Erst  durch 
diese  allgemeinere  Fassung  ist  es  möglich  geworden,  die  Lehre  von 
der  Wirkung  der  Temperatursteigerung  in  der  Weise  zu  entwickeln» 
wie  es  in  dem  Vorhergehenden  und  Folgenden  versucht  worden  ist. 

Wir  kommen  bei  der  Besprechung  der  verderblichen  Wirkungen, 
welche  eine  hochgradige  Steigerung  der  Körpertemperatur  auf  die 
Functionen  des  Herzens  ausübt,  zur  Erörterung  der  letzten  schwie- 
rigen Frage,  nämlich  der  Frage  nach  der  Art  und  Weise,  in  welcher 
durch  die  Temperatursteigerung  die  Parese  und  Paralyse  des  Her- 
zens bewirkt  wird.  Zu  einer  vollständigen  Lösung  dieser  Frage 
fehlt  es  zur  Zeit  noch  an  ausreichenden  Thatsachen;  doch  können 
wir  wenigstens  einige  Andeutungen  geben,  welche  möglicherweise  in 
späterer  Zeit  zu  einer  bestimmten  Lösung  führen  werden. 

Zunächst  könnte  man  daran  denken,  die  Wirkung  der  Tempe- 
ratursteigerung auf  die  Function  des  Herzens  in  der  Weise  zu  er- 
klären, dass  man  eine  Einwirkung  der  Temperatur  auf  die  centralen 
Ursprünge  der  das  Herz  versorgenden  Nerven  oder  auf  diese  Ner- 
ven selbst  annähme.    Eine  solche  Ansieht  wird  aber  durch  die  Re- 


*)  Die  ReguKruDg   der  WärmebüduDg   bei  den  Thieren   von  constanter 
Temperatur.    Deutsehe  Klinik  1859.    Nr.  40.    S.  393. 

♦*)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  II.    Berlin  1861* 
S.  516  if.,  531  flf.,  546. 

31* 
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Bultate  experimenteller  Forschungen  nicht  unterstützt  Nachdem 
schon  früher  von  mehreren  Forschem  ähnliche  Untersuchungen  mit 
gleichem  Resultat  angestellt  worden  waren,  hat  Panum  durch  aus- 
gedehnte Versuche  nachgewiesen,  dass  auf  die  Cöntractionen  des 
ausgeschnittenen  Herzens  von  Fröschen  und  von  Kaninchen  die 
Temperatur  einen  entscheidenden  Einfluss  ausübt  Je  höher  die 
Temperatur  der  Umgebung  ist,  um  so  frequenter  erfolgen  die  Cön- 
tractionen, und  zwar  ist  schon  eine  geringe  Veränderung  der  Tem- 
peratur ausreichend,  um  das  Tempo  der  Herzcontractionen  merklich 
zu  verändern.  Ausserdem  aber  zeigte  sich  auch,  dass  das  Ben 
um  so  eher  seine  spontanen  Cöntractionen  einstellte  und  seine  Irri- 
tabilität einbüsste,  je  höher  die  Temperatur  war.*)  Diese  That- 
'Sachen,  die  ganz  den  beim  lebenden  Menschen  zu  beobachtenden 
analog  sind,  deuten  darauf  hin,  dass  auch  bei  diesem  die  Folgen 
der  Temperatursteigerung  nicht  durch  Vermittelung  des  Centndner- 
vensystems,  sondern  durch  eine  mehr  directe  Einwirkung  auf  das 
Herz  zu  Stande  kommen. 

Für  diese  letztere  Ansicht  sprechen  auch  noch  andere  That- 
sachen.  Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  es  bei  Herzkranken, 
bei  denen  die  Pulsfrequenz  in  hohem  Grade  gesteigert  ist,  oft  ge- 
lingt, durch  energische  Application  von  Kälte  auf  die  Herzgegend 
die  Frequenz  der  Herzcontractionen  herabzusetzen.  —  Auch  bei 
Fieberkranken,  bei  denen  neben  sehr  hoher  Temperatur  eine  exce»- 
sive  Steigerung  der  Pulsfrequenz  vorhanden  war,  ist  es  mir  häufig 
gelungen,  durch  die  Anwendung  der  Eisblase  auf  die  Herzgegend 
eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  herbeizuführen.  Ich  führe  nur 
ein  einzelnes  besonders  auffallendes  Beispiel  an.  . 


X7I. 

Bei  einem  an  Abdominaltyphus  in  der  zweiten  Woche  der  Krankheit  ver- 
storbenen jungen  Manne,  von  dem  der  Obduetionsbefund  schon  im  Früheres 
mitgetheilt  wurde  (IX.),  war  am  Tage  vor  dem  Tode  (17.  Januar  1$62)  der 
Puls  von  so  excesstver  Frequenz  und  so  schwach,  dass  er  nicht  gezählt 
werden  konnte.  Die  Extremitäten  kalt,  der  Rumpf  heiss  anzufühlen.  Voll- 
ständige Bewusstlosigkeit  Um  10' 4  Uhr  Vormittags  wird  eine  mit  Schnee 
gefüllte  Blase  auf  die  Herzgegend  aufgelegt.    Um  IP/«  Uhr  die  Stel- 


*)  Aus  der  Bibliothek  for  Laeger,  Bd.  10  mitgetheUt  in  Schmidt's  Jahr- 
büchern. 1S5$.  Nr.  11.  —  Vgl.  auch  die  Versuche  von  Calliburc^s  an 
Fröschen,  über  welche  Ol  Bernard  berichtet:  Le^ons  sur  la  phjB.  et  U 
path.  du  Systeme  nerveux.    T.  n.    Paris  1858.  pag.  396  sq. 
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len,    wo  .die  Blase  liegt,  kalt  anzufühlen,  die  Haut  stark  gerOtbet,  Gänsehaut. 
Die    Frequenz  der  Herzcontractionen ,    durch   Auscultation   bestimmt,   beträgt 
232  (!)  Schläge  in  der  Minute.     Respirationsfrequenz  54.     Um  11 '/i  Uhr  wird 
die    Frequenz   der  Herzcontractionen  bei  wiederholter  Zählung  «.  224  bis  22S 
gefanden.    Der  erste  Herzton  ziemlich  laut,  die  Folge  der  Schläge  regelmässig. 
(Wein   and  Moschusi.    Unter  fortgesetzter  Anwendung  der  Eisblase  sinkt  die 
Pulsfrequenz,  beträgt  um  IV4  Uhr  132,   um  2  Uhr  ebensoviel   (Respirationsfre- 
quenz  44),  um  3  Uhr  130.    Die  Extremitäten  beginnen  von  der  Peripherie  aus 
sich  wieder  zu  erwärmen.    Um  4'/a  Uhr  Puls  126,  schwach,  deutlich  zählbar, 
doppelschlägig.    Andeutungen  von  Wiederkehr  des  Bewusstseins ;   der  Kranke 
streckt  auf  Verlangen  die  Zunge  heraus.    Um  G'/zUhr  Puls  124.    Eisblase  weg- 
gelassen.   Um  V/*  Uhr  Puls  130.    Patient  ist  durch  Anreden  aus  seinem  Sopor 
zu  erwecken,  antwortet  auch  auf  Fragen,  kann  sich  aber  auf  die  Namen  der  ihn 
Anredenden  nicht  besinnen.    Um  9V«  Uhr  ist  die  Pulsfrequenz  wieder  auf  140 
gestiegen.     Die   Application   der  Eisblase   wird  wiederholt  und  während  der 
ganzen  Nacht  fortgesetzt.    (Alle  2  Stunden  Moschi  gr.  2).  —  Am  Morgen  des 
18.  am  8  Uhr  bewusstloser  Zustand ;  doch  macht  Patient   auf  Aufforderung  den 
Versuch,  die  Zunge  vorzustrecken.    Puls  sehr  klein  und  schwach,  zuweilen  aus- 
setzend, nicht  zählbar.    Die  Herzcontractionen  erfolgen  regelmässig,    154  in  der 
Minute.    Respirationsfrequenz  58.    Extremitäten  kalt.    Um  10  Uhr  der  Tod.  — 
Besonders  hervorzuheben  ist  noch,  dass  an  der  Leiche  ein  leichtes  Oedem  der 
Haut  der  unteren  Extremitäten  und  des  Thorax  nachzuweisen  war,  eine  Erschei- 
nung, die  als  Folge  der  excessiven  Verminderung  der  Circulation  sich  darstellt 
Wenn  unter  Verhältnissen  wie  die  des  angefahrten  Falles  sonst  nicht  leicht  hy- 
dropische  Erscheinungen  als  Folge  der  Circulationsverminderung  auftreten,  so 
dürfte   dies  einestheils  auf  der  Wirkung  des  Fiebers,  anderentheils  aber  darauf 
beruhen,   dass  gewöhnlich  eine  solche  excessive  Verminderung  der  Circulation 
noch  weit  schneller  den  Tod  herbeiführt,  als  es  in  diesem  Falle  geschehen  war. 
Wenigstens  habe  ich  ausser  in  diesem  Falle   niemals  einen  Fieberkranken,   bei 
dem  die  Pulsfrequenz  bis  über  200  Schläge  gestiegen  war,  noch  nahezu  24  Stun- 
den leben  sehen. 

Nach  diesen  ErfahruBgen  würde  man  im  Herzen  selbst  diejenigen 
Theile  zu  suchen  haben,  welche  unter  der  Einwirkung  der  erhöhten 
Temperatur  Veränderungen  erfahren.  Es  könnten  demnach  nur  die 
nervösen  Apparate  des  Herzens  selbst  oder  die  Herzmusculatur  in 
Betracht  kommen. 

Manche  Erfahrungen  weisen  in  deutlicher  Weise  darauf  hin, 
dass  die  Musculatur  des  Herzens  in  Folge  von  Temperatursteigerung 
wesentliche  Veränderungen  erleide.  Schon  im  Früheren  wurde  an- 
geführt, dass  an  den  degenerativen  Processen,  welche  in  Folge  der 
febrilen  Temperatursteigerung  in  mehreren  Organen  auftreten,  meist 
auch  die  Herzmusculatur  betheiligt  ist.  Wir  wissen  demnach  mit 
Sicherheit,  dass  wenigstens  in  manchen  Fällen  von  schwerem  Fieber 
eine  anatomisch  nachweisbare,  mehr  oder  weniger  vorgeschrittene 
Degeneration  der  Herzmusculatur  besteht.  Weiteren  sorgfältigen 
Untersuchungen  bleibt  es  vorbehalten,  über  den  Grad  der  Häufigkeit 
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dieser  VeränderuDgen  Genaueres  festzustellen.    Aber  auch  f&r  die- 
jenigen Fälle,  bei  welchen  Veränderungen  der  Herzmuscalatur  nicht 
anatomisch  nachweisbar  sind,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  unter  dem 
Einflüsse  einer  bedeutenden  Temperatursteigerung  die   Constitution 
derselben  wesentlich  beeinträchtigt  werde.    Die  sogenannte  Wärme- 
starre der  Muskeln  entsteht  bei  lebenden  Fröschen  nach  W.  Kühne 
schon  bei  einer  Temperatur  von  40^0.,    und  der  einmal  erstarrte 
Muskel  bleibt  dauernd  functionsunfähig.    Derselbe  Forscher   erhielt 
aus  Froschmuskeln   eine  Flüssigkeit,    aus  welcher   beim  Erwärmen 
über  40^  C.  plötzlich  Gerinnsel  sich  abscheiden,  die  aus  einer  Pro- 
teinsubstanz  bestehen.    Die  entsprechende  Flüssigkeit  aus  den  Mus- 
keln von  Säugethieren  und  Vögeln,    die  nur  schwierig  und  nur  in 
kleinen  Mengen  zu  erhalten  war,  erstarrte  zwischen  4b^  und  46'^  C. 
Diese  Thatsachen  hat  Kühne  zur  Erklärung  des  plötzlichen  Todes 
von  Thieren,  deren  Körpertemperatur  auf  künstliche  Weise  bis  auf 
einen  gewissen  Grad  gesteigert  worden  ist,  zu  verwerthen  versucht 
indem  er    sich    auf    die  Erfahrungen    von    Cl.  Bernard    bezieht, 
welcher  Kaninchen  in  sehr  hoher  Temperatur  ganz  plötzlich  sterben 
und  gleich  darauf  vollkommen  starr  werden  sah;    die  Temperatur 
der  Muskeln  betrug  im  Augenblick  des  Todes  immer  gerade  45"C.*/ 
—  Es  wäre  somit  zunächst  die  Möglichkeit  vorhanden,    die  durch 
excessive  Temperatursteigerung  herbeigeführte  Parese   des  Herzens 
nur   als  Theilerscheinung    einer    in    allen    quergestreiften    Muskehi 
durch  die  Temperatursteigerung  bewirkten  chemischen  Veränderung 
einer  zur  Constitution  derselben  gehörigen  Substanz  anzusehen.    In 
Betreff  der  Temperatur,  die  beim  Menschen  zur  Hervorbringung  be- 
deutender Veränderungen  dieser  Substanz  erforderlich  ist,  liegen  gar 
keine  Thatsachen  vor.     Zu  berücksichtigen  ist  aber,  dass,  da  beim 
Menschen  die  Normaltemperatur  niedriger  ist  als  bei  kleinen  Säuge- 
thieren und  Vögeln,    auch  diese  Veränderungen  möglicherweise  bei 
einen  niedrigeren  Temperaturgrade  eintreten  können,  so  wie  femer, 
dass  auch  Temperaturgrade,   welche  der  Gerinnungstemperatur  sich 
nur  sehr  nähern,  ohne  sie  ganz  zu  erreichen,  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  schon  chemische  Veränderungen  hervorbringen  können,  die  man 
vorläufig   immerhin   als    eine   Disposition    zur   Gerinnung    bezeich- 
nen mag. 

Ob  die  bei  jeder  Steigerung  d«r  Temperatur  auftretende  Stei- 
gerung der  Frequenz  der  Herzcontractionen  von  einer  Einwirkung 
der  Temperatursteigerung  auf  die  Muskeln  oder  von  einer  Einwir- 


*)  Reichert's  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.    1S59. 
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kung  auf  die  Ganglien  des  Herzens  abhängig  sei,  lassen  wir  ganz 
tinerörtert,  da  zu  einer  Entscheidung  dieser  Frage  bisher  alle  posi- 
tiven Anhaltspunkte  fehlen. 

Vorläufig  halten  wir  nur  das  Resultat  fest,  dassdie  mit  jeder 
excessiven  oder  lange  da'uernden  Steigerung  der  Kör- 
pertemperatur verbundene  Lebensgefahr  zum  Theil  auf 
der  dadurch  bewirkten  Parese  oder  Paralyse  des  Her- 
zens beruhe. 

(Schluss  folgt.) 
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Heber  eioe  bisher  Dicht  beschriebene  eigenthQmliche  Arterien- 

erlirankong  (Periarteritis  nodosa),  die  mit  Morbas  Brightü 

und  rapid  fortschreitender  aligemeiner  Moskeli&hmaiig 

einhergeht. 

Von 

Prof.  A.  Ktusmanl  und  B.  Maiar 

in  Freiboig  L  Br. 

Hierzu  Taf.  III— V. 

Krankengesohichte. 

Carl  Seafarth  von  Gernsbach,  27  J.  alt»  Schneidergeselle,  kam  4.  Mai 
1865  Morgens  10  Uhr  in  di^  medicinische  Klinik  zu  Freibarg.  An  dem  ziemlicfa 
mageren  Menschen  fiel  die  ungemein  blasse  Farbe  von  Haut,  Lippen,  Mund- 
schleimhaut und  Bindehaut  auf;  der  Puls  ging  sehr  rasch  und  der  Kranke  fühlte 
sich  so  hinfällig,  dass  er  sich  sofort  zu  Bett  legen  musste.  Er  hatte  übrigens 
den  Weg  ins  Hospital  noch  zu  Fuss  zurückgelegt  und  war  die  zwei  hohen  Trep- 
pen zur  innem  Klinik  herauf  ohne  BeihUlfe  gestiegen.  Patient  war  emer  von 
jenen  Kranken,  denen  man  die  Prognose  schon  vor  der  Diagnose  stellen  kann ; 
er  machte  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines  verlorenen  Menschen,  desaea 
wenige  Tage  gezählt  sind.  Sein  Aussehen  erinnert^  zumeist  an  chlorotische 
Personen,  die  einer  rapid  verlaufenden  Tuberculose  erüegen. 

Die  Geistesklüfte  unseres  Kranken  schienen  noch  nicht  eigentlich  gelitten 
zu  haben,  wenigstens  beantwortete  er  unsere  Fragen  mit  richtigem  Verständnias, 
wenn  auch  etwas  langsam,  was  man  seiner  grossen  Schwäche  zuschreiben  konnte. 
Er  behauptete,  früher  gesund  gewesen  zu  sein  und  nur  im  Herbste  1864  m 
Folge  von  Erkältung  an  Husten*  mit  Auswurf  geUtten,  dann  aber  sich  «wieder 
wohl  befunden  zu  haben.  Seit  8  Tagen  sei  er,  nachdem  er  schon  zu- 
vor 2—3  Wochen  sich  unwohl  gefühlt,  von  Abweichen  und  öfte- 
rem Frösteln  mit  Hitze  und  Schweissen  befallen  worden,  und 
seit  gestern  belästige  ihn  ein  Gefühl  von  Eingeschlafensein  an 
der  Vol^rfläche  des  Daumens  un'd  der  zwei  nächsten  Finger  der 
rechten  Hand. 

Wichtig  zur  FeststeUung  der  acuten  Natur  des  ohlorotischen  Ma- 
rasmus, von  dem  wir  Patienten  ergriffen  sahen,  waren  uns  die  Aufschlüsse,  die 
wir  dem  Wanderbuoh  des  Menschen  entnahmen.    Laut  dieser  Urkunde  hatte 
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Senfarth  am  30.  Januar  1865  seine  Heimathsstadt  Gernsbach  im  badischen 
Margthal  gesund  verlassen.  In  seinem  Signalement  nämlich  war  unter  diesem 
Datum  angegeben,  dass  er  5  Fuss  2  Zoll  hoch,  von  starker  Statur  und 
gesunder  Gesichtsfarbe  sei.  Er  reiste  von  Gemsbach  ins  badische  Ober- 
land, war  wegen  Krätze  vom  8 — 11.  Februar  im  Hospital  zu  L($nrach,  und  wan- 
derte von  da  nach  Sulz  inl  würtembergischen  Schwarzwald,  wo  er  vom  25.  Fe- 
bruar bis  zum  8.  April  in  Arbeit  stand.  Dann  begab  er  sich  wieder  auf  die 
Wanderschaft,  kam  schliesslich  nach  Freiburg  und  wurde  hier  wegen  Betteins 
am  2.  Mu  24  Stunden  lang  polizeilich  eingesperrt. 

Hieraus  ergab  sich,  dass  Seufarth  im  Januar  1865  noch  stark  und  gesund 
aussah  und  bis  gegen  Ende  April  hin  sich  auch  noch  kräftig  genug  fühlte,  um 
theils  auf  seinem  -Handwerk  zu  arbeiten,  theils  „fechtend'*  von  Ort  zu  Ort  her- 
umzuziehen. Seiner  Angabe,  dass  er  erst  seit  8  Tagen  ernstlicher  unwohl  sich 
flihle,  durfte  somit  Vertrauen  geschenkt  werden.  Der  chlorotische  Marasmus 
hatte  sich  jedenfalls  in  kurzer  Zeit,  wahrscheinlich  Im  Verlaufe  von  wenigen 
Wochen  herausgebildet. 

Die  weitere  Frage  freilich,  um  die  es  sieb  nunmehr  handelte:  wodurch 
der  ehlorotische  Marasmus  zu  Stande  kam,  war  nicht  mit  gleicher 
Sicherheit  zu  beantworten.  Unsere  Bemühungen«  in  den  folgenden  Tagen  und 
weiterhin  überhaupt,  die  Diagnose  genauer  zu  stellen,  und  die  Krankheit  Seu- 
farth*s  in  einem  der  bekannten  nosologischen  Rahmen  unterzubringen,  stiessen 
auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Der  Symptomen-Complex,  aus  welchem 
sich  das  Krankheitsbild  zusammensetzte,  war  ein  ebenso  eigenthümlicher  als  un- 
gewöhnlicher. 

Trotz  eines  anhaltend  sehr  beschleunigten  Pulses  war  die 
Temperatur  nur  selten  und  nie  beträchtlich  erhöht.  Folgende  Ta- 
belle mag  dies  darlegen. 
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38,5 

11. 

- 

120 

37,2 

128 

38.0 

12. 

- 

124 

37,0 

116 

37,6 

13. 

- 

120 

37,6 

128 

37,5 

14. 

- 

124 

37,1 

132 

37,8 

15. 

- 

124 

37,1 

124 

37,6 

16. 

- 

124 

37,0 

120 

37,9 

17. 

- 

120 

36,8 

126 

37.4 

18. 

- 

124 

36.5 

120 

38,3 

19. 

- 

116 

37.4 

132 

37,5 

20. 

- 

124 

37,2 

130 

37,4 

21. 

- 

128 

37,0 

132 

37,5 

22. 

- 

120 

37,2 

128 

36,5 

23. 

- 

128 

37,1 

132 

37,2 

24.  Mai 

126 

25.  - 

132 

26.  - 

126 

27.  - 

112 

28.  - 

116 

29.  - 

129 

30.  - 

116 

31.  - 

128 

1.  Jani 

120 

2.  - 

124 
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Morgens  Abenda 

Temperatur.  Puls.        Temperatur. 
37,0  132  37.5 

37»4  126  37,6 

37.0  136       37,5 

37.1  120       37,2 

38.5  124  37,5 
37,0  132  37,4 

37.2  124  37,6 

37.3  124  37,5 

38.6  128       38,4 
37,0  132       37,5 

Nur  an  8  von  30  Tagen  erhob  sich  somit  die  Temperatur  über  58^  C.  iiimI 
an  diesen  8 Tagen  nnr  einmal,  am  Abend  des  O.Mai,  über  39°  i39,2^).  Zwischea 
vereinzelten  Fiebertagen  kamen  ganz  fieberfreie  längere  Zeiträame,  wie  z.  B. 
der  Otägige  vom  19.  bis  zum  27.  Mai,  wo  die  Wärme  niemals  37,6^  ttberschmt, 
und  zweimal,  einmal  Morgens  und  einmal  Abends,  nach  sehr  starken  Schweiss^L 
auf  36,5°  sank.  Wenn  uch  Fieber  einstellte ,  geschah  dies  meist  nur  Abemlä. 
ausnahmsweise  einmal,  am  28.  Mai,  nur  Morgens  und  zweimal,  am  9.  Mai  u&d 
1.  Juni,  Morgens  und  Abends. 

Das  Herz  machte  bei  59  Zählungen  53  mal  120  Schläge  und  darüber  bir  zu 
140,  nur  6  mal  darunter  und  nie  unter  112. 

Dieses  auffallende  Missverhältniss  zwischen  Pulsfrequenz  und  Körperwarme 
forderte  zur  genauesten  physikalischen  Untersuchung  des  Herzens  auf,  doch 
ergab  die  Percussion  den  Herznmfang  nicht  vergrössert  und  dU 
Herztüne  waren  rein.  • 

Die  Untersuchung  des  Brustkorbs  liess  keine  sicheren  Anhaltspunkte fnr 
die  Diagnose  einer  miliaren  Tuberculose,  woran  man  am  ersten  Tage  gedacht 
hatte,  gewinnen.  Die  Athmung  war  zwar  in  der  ersten  Zeit  stets  beschleu- 
nigt (20  —  30  Athemztige  in  der  Minute) ,  in  der  letzten  dagegen  eher  ver- 
langsamt (am  29.  Mai  z.  B.  14).  Der  Kranke  hustete  wohl  hie  und  da  ein- 
mal und  warf  etwas  gelblichen  Schleim  aus,  auch  war  die  Stimme  ein 
wenig  belegt,  aber  durcli  die  physikalische  Exploration  konnte  man  ausser  rau- 
hem Athmen,  sowie  zeitweise  etwas  Pfeifen  rechts  hinten  oben  am  Brust- 
korb, im  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  nichts  Abnormes  ermitteln.  —  Die  fn?ie 
Beweglichkeit  des  Zwerchfells  wurde  durch  die  Percussion  noch  am  2S.  Juni 
nachgewiesen.  , 

Gleich  am  ersten  Tage  wui*de  im  Urin  etwas  Blut  und  viel  Eiweiss 
gefunden.  Der  Kranke  klagte  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Krankheit  üWt 
vermehrten  Harndrang,  obwohl  die  Harnmenge  vermindert  wsr. 
Die  Farbe  des  Urins  war  anfangs  gelb  mit  einem  Stich  ins  ROthücbe,  der  in 
den  nächsten  8  Tagen  sich  verlor.  Keaction  stets  sauer.  Das  Eiwelss  i;erami 
beim  Kochen  und  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  in  dicken  Klumpen.  Unter  dem 
Mikroskop  erkannte  man  neben  ziemlich  häufigen  Blutkörperchen  zahlreiche, 
isolirte  Nierenepithelien,  Epithelcylinder  und  Fibrincylinder 
Durch  die  ganze  Dauer  der  Krankheit  blieb  der  Eiweissgehalt  sehr  gross  und 
fanden  sich  die  angegebenen  Cylinder  und  Epithelien  reichlich,  nur  der  Blutge- 
halt  nahm  bedeutend  ab.  Folgende  Tabelle  gibt  Auskunft  über  die  tägliche 
Menge  des  Urins  und  sein  specifisches  Gericht. 
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Auf  ehr  Laxans  4  Stühle. 


Abweichen. 
Erbrechen. 

4,1  %  Eüumstoff,  Erbrechen. 

Erbrechen. 

2,67o  Harnstoff. 


Erbrechen. 


Erbrechen. 

Erbrechen. 
Erbrechen. 


Spedf.  Gewicht.  Bemerkungen. 

1,015 

1,014 

1,011 

1,015 

1,016 

1,015 

1,016 

1,015 

1,017 

1,015 

1,015 

1,015 

1,016 

1,019 

1,016 

1,016 

1,017 

1,018 

1,018 

1,016 

1,017 

1,016 

1,015  3,7«/o  Harnstoff. 

.  1,015 

Wenn  man  bedenkt,  dass  der  Dnrst  des  Kranken  von  Anfang  bis  zu 
Ende  gross  war,  anfangs  etwa  6-7  Schoppen  Flüssigkeit  (1  Schoppen  Was- 
ser s=  12  Unzen)  nnd  später  sogar  8 — 9  Schoppen  in  Gestalt  von  Sappen,  Milch, 
Bmnnenwasser,  Emser-  und  Selterser  Wasser  getrunken  wurden,  so  erscheint 
die  Urinmenge  bedeutend  vermindert.  In  23  Messungen  betrag  sie 
nur  7  mal  über  1000  €cm.  und  das  grOsste  Quantum  am  10.  Mai  war  1650.  Nur 
am  6.  und  12.  Mai  Hess  sich  die  Verminderung  theil weise  wenigstens  aus  der 
Diarrhoe  herleiten,  in  der  übrigen  Zeit  litt  Patient  entweder  an  Verstopfung, 
oder  er  hatte  einen  festen  Stuhl,  oder  doch  nur  1  bis  2  dünne  Stühle.  Eher 
konnte  man  sich  versucht  fühlen,  die  verminderte  ürinabsonderung  auf  die 
reichlichen  Schweisse  durch  die  ganze  Dauer  der  Krankheit  zurückzu- 
führen, wenn  es  nicht  näher  gelegen  hätte,  sie  mit  einer  Nephritis  diffusa  acuta 
in  Verbindung  zu  bringen  und  4iur  das  Ausbleiben  hydropischer  Ergüsse  auf 
Rechnung  der  enormen  Schweissbildung  zu  setzen. 

Der  Blut-  und  grosse  Eiweissgehalt  des  Urins  bei  Verringerung  seiner  Menge 
und  specifischen  Gewichts  Hessen  gleich  anfangs  nicht  daran  zweifeln,  dass  eine 
diffuse  Nephritis  bestehe.  Sie  schien  acuter  Natur,  da  der  anfangliche 
Blutgehalt  bald  sich  verlor  nnd  die  Urinmenge  vermindert  war.  Die  blasse 
Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute,  vielleicht  auch  das  zeitweise  auftretende  Ab- 
weichen und  die  Lendenschmerzen,  worüber  Patient  sich  von  Anfang  an  Öfter 
beklagte,  konnten  auf  ^q  Nephritis  zurückgeführt  werden.  Neben  diesen  Sym- 
ptomen fand  sich  aber  eine  Reihe  an-derer  Erscheinungen,  welche 
sich  ans  der  Nephritis  nicht  herleiten  Hessen  und  es  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich  machten,  dass  diese  nur  das  Theilglied 


Menge. 

5. 

Mai 

—  Ccm. 

6. 

- 

780 

- 

9. 

- 

800 

- 

10. 

- 

1650 

- 

11. 

.. 

800 

- 

12. 

- 

400 

- 

13. 

- 

750 

- 

14. 

- 

1240 

- 

15. 

- 

1100 

- 

16. 

- 

1100 

- 

17. 

- 

960 

- 

18. 

- 

1300 

- 

19. 

- 

1150 

- 

20. 

- 

850 

- 

21. 

- 

940 

- 

22. 

- 

1050 

- 

23. 

-■ 

730 

- 

24. 

. 

910 

- 

26. 

- 

800 

- 

27. 

- 

920 

- 

28. 

- 

750 

- 

29. 

- 

800 

^ 

31. 

- 

800 

- 

1. 

Juni 

500 

- 
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einer  allgemeinen  Krankheit  darstelle,  welche  gleiehzeitig  in 
vielen  Organen  sich  Angrif fa4>ankte  ausgesucht  habe.  Drfiekieo 
schon  die  andauernden  Schweisse  und  der  Mangel  jeder  hydropischen  Anschvel- 
lung  bis  zum  letzten  Lebenstage  der  Nephritis  ein  fremdartiges  G«prige  auf,, 
so  wies  eine  Reihe  der  auffallendsten  Symptome  direct  auf  eine  Erkrankimg 
des  Nerven-  und  Muskelsystems  hin,  die  man  nicht  einfach  auf  Urämie  nirfiek- 
fuhren  durfterwenn  man  sich  die  Sache  nicht  gar  eu  leicht  machen  wollte. 

Wie  wir  gehört,  klagte  Patient  schon  beim  Eintritt  ins  Hospital  üh&  grosse 
Mattigkeit  und  ein  erst  einen  Tag  lang  bestehendes  Gefühl  von  Eing^eedilafen- 
sein  in  der  rechten  Hand,  doch  war  er  noch  im  Stande  gewesen ,  m  Foas  in  s 
Hospital  sich  zu  begeben  und  alle  Bewegungen  mit  der  Hand  ausznfiihreiL 
Schon  in  den  nächsten  Tagen  nahm  die  allgemeine  Schwäche  so 
rasch  zu,  dass  er  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte,  das 
Gefühl  vonEingeschlafensein  trat  auch  an  der  linkenHand  anf. 
und  es  entwickelte  sich  rasch  an  beiden  Armen  eine  Lähmung 
der  langen  Fingerbeuger  und  der  Muskeln  der  Daamenballeo, 
so  dass  Patient  vom  11.  Mai  an  unfähig  wurde,  Nahrang  und  Ge- 
tränk zum  Munde  zu  führen  und  desshalb  durch  die  Wärteria« 
gefüttert  werden  musste.  Die  Finger  waren  dabei  nicht  gestreckt,  son- 
dern gebeugt.  Bald  verfielen  auch  andere  Muskeln  in  diesen  Zu- 
stand der  Lähmung,  zuerst  der  linke,  dann  der  rechte  Deltoidea,  beraaeh 
die  runden  Pronatoren,  später  die  Muskeln  am  Oberarm,  auch  die  langen  Fin- 
gerstrecker  wurden  schwächer,  und  so  wurden  mehr  und  mehr  Moakeln  am 
ganzen  Körper  ergriffen,  bis  der  Kranke  sich  kaum  mehr  rühren 
konnte  und  fast  ganz  hilflos  geworden  war.  Am  längsten  wider- 
standen die  Muskeln  der  Beine.  Etwa  vom  25.  Mai  an  kg  der  Kranke  ahnheh 
wie  bei  Opisthotonus  mit  nach  hinten  in  massigem  Bogen  gedrehter  Wirbe^ule 
und  stark  rückwärts  gerichtetem  Kopfe  da,  doch  fühlten  sich  die  Muskeln  im 
Nacken  und  längs  der  Wirbelsäule  herab  nicht  hart  an  und  der  Kopf  liess  sich 
ohne  Widerstand  leicht  nach  vom  bewegen.  Die  Lähmung  schritt  an  den  Ma5- 
keln  nicbtin  gleichmässigem  Gange  fort,  einen  oder  mehrere  Tage 
nahm  sie  zu  und  schickte  sich  dann  an  den  folgenden  Tagen  wieder  zur  Besse- 
rung an,  die  Flexion  der  Finger  z.  B.  ging  2  Tage  lang  nicht  mehr  und  dann 
wieder  2—3  Tage  lang  besser  von  Statten,  aber  solche  Besserungen  hatten 
keinen  Bestand  und  bald  war  die  Sache  noch  schlimmer  wie  zuvor.  Die  Mus- 
keln schienen  mit  der  fortschreitenden  Lähmung  auch  an 
Umfang  abzunehmen  und  bUssten  auffallend  rasch  und  in  ho- 
hem Grade  die  elektrisch«  Contractilität  ein.  Schon  am  13.  Md 
z.  B.  Contrahirten  sich  Abductor,  Flexor  und  Opponens  beider  Daumen  und  die 
langen  Fingerbeuger  nur  noch  auf  die  Ein\\irkung  sehr  starker  Inductionsströme 
und  am  21.  Mai  erhielt  man  bei  Anwendung  der  stärksten  Ströme  kaum  noch 
eine  Reaction.  —  Vom  21.  Mai  an  wurde  die  Sprache  sehr  schwerfallig 
und  die  Stimme  klanglos,  am  31.  Mai  war  die  Sprache  lallend,  ja  Patient  war 
zuweilen  gar  nicht  im  Stande  zu  sprechen,  obgleich  er  durch  Zeichen  su  ver- 
stehen gab,  dass  er  die  Anrede  verstehe.  —  Blasenlähmung  trat  nicht  ein. 

Die  Muskeln  wurden  zugleich  Sitz  heftiger  Schmerzen,  die 
sowohl  spontan  als  auf  Druck  sich  einstellten.  Sie  machten  sich 
gleich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  bemerklich  und  nahmen  später 
immer  mehr  zu.    Schon  ein  massiger  Druck  steigerte  die  Schmerzen  su  solcher 
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Höhe,  dasa  der  Kranke  laut  aufschrie.  Heate  wurde  diese  und  morgen  jene 
Körpergegend  als  besonders  schmerzhaft  bezeichnet,  namentlich  waren  Arme, 
Schultern  und  Rumpf  Sitz  von  heftigen  Muskelschmerzen,  weniger  die  Beine 
und  nie  das  Gesicht.  Mitunter  wurde  der  Schmerz  als  ziehend  und  reissend 
beschrieben,  er  verbreitete  sich  auch  über  weite  Strecken,  zog  sich  z.  B.  von 
der  Schulter  bis  in  die  Hände  herab. 

Mit  der  Hyperästhesie  der  Muskeln  entwickelte  sich  da  und  dort  eine  An- 
ästhesie  der  Haut»  sowohl  für  einfache  Bertthrung  als  flir  Nadelstiche,  die 
zuerst  und  am  ausgesprochensten  an  beiden  Händen  sich  einstellte.  Am  11.  Mai 
waren  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  flir  die  tiefsten  Nadelstiche  unem- 
pfindlich geworden,  und  die  Berührung  der  Zirkelspitzen  wurde  hier  gar  nicht 
mehr  erkannt,  während  am  Mittelfinger  die  Schmerzempfindung  nur  vermindert 
war  und  die  Zirkelspitzen  bei  einem  Abstand  von  3 — 7  Mm.,  als  doppelt  wahr- 
genommen wurden,  am  Ring-  und  kleinen  Finger  aber  die  Schmerzempfindung 
normal  war  und  die  Zirkelspitzen  schon  bei  einem  Abstand  von  5  Mm.  doppelt 
empfunden  wurden.  Rücken-  und  Innenfläche  der  linken  Hand  empfanden  weit 
schwächer  als  an  der  rechten.  Bei  weiterer  Verfolgung  dieser  Sache  schien  es 
nns,  als  ob  die  Anästhesie  bald  ab-  bald  zunehme,  doch  liess  sich  leider  bei  der 
bald  eintretenden  unverkennbaren  Geistesschwäche  des  Kranken  dieses  Verhalten 
nicht  so  genau  feststellen,  wie  wir  gewünscht  hätten.  —  Da  und  dort  trat  auch 
eine  Hyperästhesie  der  Haut  ein,  wenigstens  beantwortete  der  Kranke 
von  Zeit  zu  Zeit  die  leisesten  Berührungen  der  Haut  verschiedener  Körperge- 
genden, z.  B.  der  Schultern,  Arme,  des  Rückens  mit  lautem  Schmerzgeschrei. 
Auch  die  Processus  spinosi  waren  bei  leisem  Druck  schmerzhaft. 

Patient  schlief  wenig,  wimmerte  viel,  redete  in  den  letzten 
Tagen  des  Mai  öfter  irre,  blickte  zuweilen  starr  umher  und  sprach  mit 
sich  selbst,  schrie  mitunter  plötzlich  laut  auf.  Die  Pupillen  waren  immer  gleich - 
weit,  nie  verengt,  und  reagirten  gut  gegen  das  Licht.  Gesicht  und  Gehör  blie- 
ben bis  zu  Ende  gut.  Kopfschmerzen  zu  haben,  stellte  der  Kranke  beharrlich 
in  Abrede. 

Dagegen  klagte  er  viel  über  Kreuzschmerzen,  von  welchen  es  zwei- 
felhaft blieb,  ob  sie  von  den  Nieren  oder  Lendenmuskeln  ausgingen,  über  die 
oben  beschriebenen  Muskelschmerzen  und  über  sehr  häufig,  bald  mehr  bald 
minder  heftig  sich  einstellende  Leibschmerzen,  die  kolikartig  waren  und 
hauptsächlich  die  Gegend  von  einem  Hypochondrium  quer  herüber  zum  andern 
einnahmen.  Die  Leibschmerzen  traten  erst  einige  Tage  nach  der  Aufnahme  im 
Hospital  ein,  während  über  die  Kreazschmerzcn  gleich  anfangs  geklagt  wurde. 
Der  Leib  war  weich,  weder  aufgetrieben  noch  eingezogen,  gegen  Druck  kaum 
schmerzhaft-  —  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert. 

Appetit  anfangs  leidlich,  Patient  vertrug  noch  Rindfleisch;  nach  8—10 
Tagen  ass  er  noch  etwas  Suppe,  Kalbfleisch  und  Obst;  zuletzt  nahm  er  nichts 
mehr  zu  sich  als  MUch  und  Brei.  —  Der  Durst  war  immer  sehr  gross.  — 
Zunge  etwas  weiss  belegt. 

Stuhl  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  verstopft.  Auf  ein  Ab- 
führmittel am  6.  Mai  4  dünne  Stühle.  Am  7.  fester  Stuhl.  Dann  Verstopfung 
und  Nachhilfe  durch  Klystiere.  Am  13.  dünne  gelbliche  Stühle  mit  Epithel- 
fetzen. Später  zuweilen  einen  Tag  Verstopfung,  in  der  Regel  tä^ch  einen  oder 
zwei  dünne  Stühle. 
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Von  Zeit  za  Zeit  Erbreohen,  z.  B.  am  13.  Hai,  in  der  Nacht  vom  t41S. 
and  15/16.  Hai,  am  20.  Hai,  und  später  noch  einige  Haie. 

Die  Lymphdrüsen  am  Halse  and  den  Leisten  schwollen  im  Lanfe  der 
Krankheit  etwas  an.  Am  30.  Hai  entdeckte  man  anter  der  Hant  des 
Bauchs  and  der  Brastkleine  erbsengrosse  Knötchen,  welche  wahr- 
scheinlich erst  im  Verlauf  der  j^rankheit  entstanden  waren;  wir  hatten  wenig- 
stens, seit  Patient  im  Hospital  lag,  den  entblössten  Leib  so  oft  betaste  das» 
diese  Knötchen  unserer  Wahrnehmung  kaum  hätten  entgehen  können,  wenn  sie 
von  Anfang  an  vorhanden  gewesen  wären. 

Am  2.  Juni  befand  sich  der  Kranke  in  einem  Zustande  von  nasaet&et 
Schwäche.  Er  vermochte  kaum  noch  zusprechen,  lag  unter  heftigen,  andaaera- 
den  Schmerzen  im  Leib  «und  den  Huskeln  opisthotonisch  gestreckt  und 
mernd  da»  nnd  bat  die  Aerzte,  ihn  ja  nicht  zu  verlassen.  Der  Tod  erfolgte 
3.  Juni  Horgens  2  Uhr. 


Je  länger  wir  den  Kranken  beobachteten,  desto  räthselbafter 
wurde  uns  sein  Leiden. 

Man  musste  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  eine  Trichinen- 
Einwanderung  vorliege?  —  Zweifelsohne  hatte  Seufarth  erst 
in  den  letzten  8  Tagen  vor  seinem  Eintritt  ins  Hospital  sieh  ernst- 
licher unwohl  gefühlt  und  seine  Krankheit  in  dieser  kurzen  Zeit 
eine  beträchtliche  Höhe  erreicht.  Dieser  acute  Beginn  der  Krankheit 
unter  Symptomen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane  mit  Fieber  Hess 
sich  einerseits  für  Trichinose  geltend  machen,  andererseits  stimmten 
zu  dieser  Diagnose  die  später  hinzugetretenen  heftigen  Muskel- 
schmerzen mit  Unbeweglichkeit  des  Körpers,  die  Schlaflosigkeit,  die 
enormen  Schweisse  und  der  grosse  Durst  Auch  das  starke  Herz- 
klopfen, wie  es  in  unserm  Falle  bestand,  ist  bei  schwerer  Trichinose 
oft  beobachtet  worden,  ungewöhnlich  erschien  nur  sein  frühes  Auf- 
treten, denn  es  bestand  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  wäh- 
rend es  bei  der  Trichinose  mehr  im  späteren  Verlauf  sich  einstellt. 
Umgekehrt  fiel  in  Bezug  auf  die  Leibschmerzen  neben  der  unge-- 
meinen  Heftigkeit  ihre  Zunahme  im  Verlaufe  der  Krankheit  auf. 
Gesichtsödem,  überhaupt  jedes  Oedem  fehlte,  so  lange  Patient  sich 
im  Hospital  befand,  allein  es  konnte  ja  vorher  zugegen  und  bei  der 
Aufnahme  bereits  wieder  verschwunden  gewesen  sein;  überdies  wird ^ 
das  Oedem  auch  mitunter  bei  Trichinose  vermisst.  Weit  mehr  ab 
diese  Verschiedenheiten  sprachen  gegen  Trichinose  die  Symptome 
der  Nephritis  diffusa,  die  unseres  Wissens  bei  dieser  Krankheit  noch 
niemals  beobachtet  wurden,  und  die  Entwicklung  kleiner  erbsen- 
grosser  Geschwülste  unter  der  Haut  von  Bauch  und  Brust,  welche 
sich  in  keine  Beziehung  zrr  derselben  bringen  Hessen.    War  Trichi- 
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nose  zugegen,  so  war  sie  jedenfalls  mit  Nephritis  und  Geschwülsten 
in  seltsamer  Weise  complieirt. 

Da  somit  die  Diagnose  einer  Trichineninfeetion  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  von  der  Hand  gewiesen  werden  musste,  die  Ne- 
phritis diffusa  nicht  ausreichte,  um  die  eigenthttmlichen  Muskel-  und 
Nervensymptome  aus  ihr  herzuleiten,  auch  die  Annahme  einer  acuten 
Miliartuher'culose  die  grössten  Schwierigkeiten  zur  Entwirrung  des 
gegebenen  Symptomencomplexes  darbot,  so  hielten  wir  es  für  gera- 
then,  auf  die  Diagnose  zu  verzichten.  Wir  erklärten  in  der  Klinik, 
dass  wir  das  Krankheitsbild  des  Seufarth,  wie  scharf  ausge- 
prägt es  sich  uns  auch  darstelle,  in  keinen  der  uns  bekannten 
nosologischen  Rahmen  einzufügen  vermöchten,  und  dass  es  sich  ent- 
weder um  eine  ungewöhnlich  complicirte  Trichinose,  oder  um  eine 
überhaupt  noch  wenig  bekannte  öder  unbekannte  Krankheit  handeln 
möge. 

Es  ist  begreiflich,  dass  wir  unter  solchen  Umständen  den  Er- 
gebnissen der  Section  mit  grösster  Spannung  entgegensahen. 

Leider  fanden  wir  die  Leiche,  als  wir  am  3.  Juni  1 1  Uhr  Mor- 
gens zur  Section  schritten,  durch  Operationstibungen  der  Schüler  an 
den  Gliedmassen  verstümmelt,,  und  manche  Theile,  wie  namentlich 
die  Hände,  woran  uns  die  kurzen  Daumenmuskeln  und  die  Finger- 
hautnerven besonders  interessirt  hätten,  bereits  auf  die  Seite  ge- 
schafft.   Aber  ein  Blick  auf  die  durchschnittenen  Muskeln  der  zurück- 
gebliebenen Gliedstücke  zeigte  sogleich  etwas  Ungewöhnliches.    Wir 
entdeckten  darin  nämlich  alsbald  zahlreiche,  weissliche  kleine  Ge- 
schwülste bis  zur  Grösse  von  Mohnsamen  und  Hanfkömern.    Der 
nächste  Gedanke  ging  auf  enkystirte  Parasiten,    die  jedoch  nach 
der  Grösse  der  Knötchen  keine  Trichinen  sein  konnten.    Während 
wir  die  Section  vornahmen,  hatten  die  Herren  Prof.  Ecker  und 
Manz  die  Güte,  »die  kleinen  Geschwülste  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen, in  welchen  sie  aneurysmatische  Verdickungen  kleiner  Arte- 
rienzweige erkannten.    Trichinen  und  Würmer  wurden  weder  jetzt, 
noch  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  des  Fleisches  und  der 
Knoten  in   den  ersten  Tagen  «ach  der  Section  aufgefunden.    Erst 
später  begegnete  man  zahlreichen  unentwickelten  Filarien  täuschend 
ähnlichen  Objecten  in  den  mikroskopischen  Präparaten,  welche  man 
dem  Fleisch,  Blut  und  Darmschleira  entnahm.    Wir  hielten  uns  für 
berechtigt,  sie  für  Würmer  anzusehen,  nachdem  auch  mehrere  Fach- 
männer sie  für  solche  genommen  hatten.    Dit  Richtigkeit  dieser  An- 
nahme, welche  das  grosse  Räthsel  so  einfach  zu  lösen  schien,  wurde 
leider  erst  zweifelhaft,  nachdem  bereits  eine  vorläufige  Mittheilung 
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ttber  unsern  Fund  veröffenflicbt  worden  war.*)  Wir  halten  es  jetzt 
nach  weitem  sorgfältigen  Prüfungen  fttr  ausgehlacht,  dasa  jene  so 
auffallend  wurmähnlichen  Objecto  nur  zufällig  in  die  PiiLpamte  g^ 
langt  und  keine  wirklichen  Wttrmer  sind. 

Sectionshericht. 

Eigenthümliche  meist  knotenförmige  Verdickimg  {Periarteritis  no- 
dosa) zahlloser  Arterie  von  und  unter  dem  Kaliber  der  Leberarterie 
und  der  Hauptäste  der  Kranzarterien  des  Herzens  y  hauptsäehlich  in 
Darm^  Magen ^  Nieren^  Milz^  Herzen  und  willkürlichen  MuskelM^ 
in  geringerem  Grad  auch  in  Leber,  Unterhautzellgewebe  und  in  den 
Arteriae  bronchiales  und  phrenicae.  Diffuse  nekrosirende  Enteritis 
mucosa.  Haemorrhagische  Erosionen  des  Magens,  Nephritis  diffusa. 
Bronchitis,  Ausgebreitete  kömige  Degeneration  der  willkürlichen 
Muskeln  und  des  Herzfleisches;  wachsartige  Degeneration  einzelner 
willkürlicher  MuskelbündeL  Fettige  Degeneration  einzelner  Nerren- 
röhren.  Himschwund^  Oedema  piae  matris.  Ependyma  ventriculo- 
rum  granulosum.     Anaemia. 

Körper  mittelgross,  mager,  angemein,  blass,  todtenstarr.  Nirgends  Oedem 
der  Haut. 

Schädeldecke  blass,  an  der  Innenseite  mehrere  tiefe  Eindrücke  von 
Pacchioni'ächen  Verdickungen  der  etwas  gespannten  blassen  Dura  mater.  In  den 
Sinus  wenig  locker  geronnenes  Blut. 

Pia  mater  stark  mit  Serum  getränkt,  in  den  Venen  wenig  Blut.  Binden- 
und  Marksubstanz  des  Gehirns  sehr  blass  und  feucht  Sämmtliche  Gehini- 
ventrikel ansehnlich  erweitert  und  mit  hellem  Serum  erfäUt  Der  wässrige  In- 
halt der  Ventrikel  und  was  sich  von  Wasser  in  der  hinteren  Schädelgmbe 
ansammelt,  beträgt  ungefähr  drei  Unzen.  Das  Ependym  der  Seiten  Ventrikel  ist 
sehr  blass,  von  mehreren  erweiterten  Venen  durchzogen  und  deutlich,  obwohl 
ungemein  fein  granulirt.  Der  zwischen  Seh-  und  Streifenhtigel  verlaufende  Hora- 
streif  ist  plattgedrückt  und  atrophisch.  Auch  das  Ependym  des  4.  Ventrikels 
ist  merklich  granuh'rt,  doch  noch  schwächer  als  das  der  SeitenventrikeL  —  Die 
Arterien  im  Schädelraum  bieten  nichts  UngewöhnUches.  Der  Clivus  am  Schädel- 
grund verdickt,  mehr  horizontal  verlaufend,  sein  gegen  das  Foramen  magnom 
schauender  Theü  etwas  hügelig  aufgetrieben. 

Das  Rückenmark  derb,  blass,  seine  Häute  und  Gefässe  zeigen  nichts 
Auffiillendes,  wenn  wir  von  einem  reichlicheren  Sernmgehalt  der  Subarachnoideal- 
Eäume  absehen. 

Das  Unterhautzellgewebe  enthält  spärliche  Beste  eines  gelben  Fettes. 

Die  Musculatur  des  Körpers  trocken,  meist  braunroth,  an  vielen  Stelleo 
weissgelblich  gefleckt.  In  allen  Muskeln  des  Rumpfs,  sowohl  vom  als  am 
Kücken  bis  zu  den  tiefstg^egenen  hinein,  ebenso  in  den  Muskeln,  der  Gfa'ed- 


*)  Dieses  Archiv.  I.  Bd.  1.  Heft  pag.  125.  Aneurysma  verminosum  hominis. 
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maBsen,  de%  Halses  mit  InlM^griff  des  Nackens  and  m  den  Kaumuskeln  fancl  sich 
eine  eigenthtlmliche  Entartung  der  ileineren  Arterien.  Dieselben  erschienen 
bald  in  ganz  umschriebener  Weise  knotenft(rmig  angeschwollen,  wodurch  zahl- 
reiche rundliche,  meist  ovale,  graue  oder  gelbliche  knospenförmige  kleine  Ge- 
schwülste von  Mohnsamen-  bis  Hanfkom-Grösse  entstanden,  —  bald  mehr  röh- 
renförmig auf  kurze  Strecken  bis  zu  fünf  Linien  LSnge  verdickt.  Die  röhren- 
förmige Verdickung  fand  sich  seltner  und  mehr  an  den  Hauptzweigen,  die  kleinen 
knotigen  Geschwülste  dagegen  waren  weit  häufiger  und  bis  -in  die  feinsten  Ver- 
zweigungen hinein  zu  verfolgen,  doch  sah  man  sie  nicht  überall  gleich  hSufig. 
Während  sie  da  und  dort  nur  spärlich  vorkamen,  konnte  man  anderswo  auf  der 
Fläche  eines  QuadratzoUs  ein  Dutzend  derselben  zählen.  Mitunter  waren  sie  an 
demselben  Rohr  mehr  rosenkranzförmig  aneinander  gereiht,  mitunter  glich  ihre 
Vertheilung  an  der  Verzweigung  eines  Arterienastes  der  Vertheilung  der  Aepfel 
an  einem  Baumast.  Mit  besonderer  Vorliebe  sassen  sie  an  den  Abgangsstellen 
kleinerer  Aeste,  verhüllten  so  oft  die  Gabelung  oder  umfassten  das  Aestchen 
hart  am  Abgang. 

Auch  im  Unterhautzellgewebe  der  Brust  und  des  Bauchs  über  der 
Faseia  superficialis  fanden  sich  an  den  feineren  Arterienzweigen  einzelne  Ge- 
schwülstchen, jedoch  viel  spärUcher  als  in  und  zwischen  den  Muskeln ;  da  und 
dort,  wo  eine  kleine  Arterie  rasch  in  mehrere  Reiser  zerfiel,  sassen  die  Knöt- 
chen gruppenweise  zusammen  und  stellten  Conglomerate  bis  zur  Grösse  einer 
grossen  Erbse  dar,  die  man  im  Leben  durch  die  Haut  getastet  hatte.  Ausser- 
dem fanden  sich  solche  Knötchen  noch  im  Unterhautzellgewebe  der  beiden  Lei- 
sten, wo  sie  an  und  zwischen  den  etwas  geschwollenen  blassrothen,  saftigen 
Lymphdrüsen  sassen. 

Zunge  ungemein  bleich  mit  noch  blasseren  Flecken  und  ihre  feineren  Ar- 
terienzweige da  und  dort  knotig  entartet;  ebenso  die  Arterien  in  den  Muskeln 
des  Pharynx  und  Larynx. 

Rippenknorpel  bläulich  und  leicht  zu  durchschneiden. 
Die  Lungen  durch  lockeres  Bindegewebe  in  grossem  Umfang  mit  der 
Brustwand  verwachsen,  an  den  vorderen  Rändern  gedunsen,  blassroth,  in  den 
hinteren  unteren Theilen  dunkler  gefärbt;  hier  einzelne  bis  tÄubeneigrosse Läpp- 
chen coUabirt.  Im  oberen  Lappen  der  rechten  Lunge  zwei  kaum  erbsengrosse  , 
eckige,^derbe,  weissgelbliche,  lobuläre  frische  Infiltrate.  In  den  Bronchien  da 
und  dort  Spuren  von  zähem  Schleim.  Die  Wände  der  Lungenarterie  und 
ihrer  Verästelung  boten  nichts  Ungewöhnliches.  —  An  der  Lungenwurzel  zeigten 
die  Bronchialarterien  an  einigen  wenigen  Punkten  die  oben  beschriebene 
knotige  Verdickung.  —  Schleimhaut  des  Larynx  blass.  In  der  Trachea 
etwas  zäher  Schleim. 

Herz  zusammengezogen,  klein,  kaum  faustgross,  bis  auf  ein  derbes  weiss- 
liches,  feuchtes  Fibringerinnsel  im  rechten  Ventrikel,  das  durch  den  Conus  ar- 
teriosus  in  die  Lungenarterie  sich  fortsetzte,  leer.  Pericardium  glatt  Der  vor- 
dere Zweig  der  linken  Kranzarterie  und  mehrere  Zweige  der  rechten  auf  der 
vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  mit  ihrer  Verästelung  fast  durchaus  zu 
unförmUchen,  knotigen,  weissgelblichen  Strängen  verdickt  (vergl.  Tab.  III.).  An 
der  hinteren  Fläche  des  Herzens  fanden  sich  nur  an  den  feineren  Verzweigungen 
der  Kranzarterien  einzelne  kleinere  knotige  Verdickungen.  —  Herzfleisch  braun- 
Toth  mit  zahlreichen  weissgelben  Flecken;  durch  das'  Endocardium  der  Ventrikel 
«rbUckt  man  eine  Menge  gelber  Punkte.  —  Klappen  unverändert 
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In  der  Aorta  ein  derbes  BlutgerinnBel.  An  der  Intinw  aortae  nur  venife 
kaum  Hnsengrosse  gelbliche  Flecke.  AncK  alle  grösseren  Aeste  and  deren  stär- 
kere Zweige  erscheinen  unverändert,  die  Verdickung  tritt  erst  an  Zweigen  xm 
Durchmesser  des  vorderen  Astes  der  linken  Kranzarterie  und  der  Lebenr- 
terie  auf. 

Im  Unterleib  tritt  die  Entartang  der  arteriellen  Gefässe  am  grosssitig- 
sten  hervor,  am  wenigsten  an  den  Zwerchfellarterien  und  der  Leber,  am  meisten 
an  der  Milz,  den  Nieren  und  dem  Darme. 

Die  feineren  Zweige  der  Arteriae  phrenicae  inferiores  an  der  An- 
heftungsstelle  des  Ligam.  hepatis  Suspensorium  gegen  das  Centnun  tendifiemn 
hin  da  und  dort  etwas  verdickt;  das  Zwerchfell  blass  braunroth. 

In  der  Porta  hepatis  erscheint  der  Stamm  der  Arteria  bepatica  d&e 
kleine  Strecke  weit  cyUndrisch  verdickt;  ebenso  sieht  man  ihre  Zwei^  iimeihilb 
der  Leber  an  mehreren  Orten  cylindrisoh  um  das  Drei-  und  Mehrfache  vei^ 
dickt.  Wo  auf  der  Schnittfläche  ein  solcher  Ast  zu  Tage  tritt,  da  ersehdiit  er 
dick,  weisslich,  starr,  das  Lumen  beträchtlich  verengt  Die  Leber  hat  eine  ziem- 
lich gieichmässig  braunrothe  Farbe  und  derbe  Consistenz;  ihre  Qallengefasse 
sind  reichlich  mit  grttnlich-gelbor  Galle  gefüllt.  In  der  Gallenblase  ist  dunkel- 
braune Galle. 

Milz  4  Zoll  3  Lin.  lang,  2  Zoll  4  Lin.  breit,  8  Lin.  dick,  blaaa,  auf  der 
Schnittfläche  besät  mit  zahllosen  feinen,  höchstens  stecknadelkopfgrrossen,  zun 
guten  Theil  kaum  mit  blossem  Auge  sichtbaren,  weisslichen  und  weiasgelblicheo 
Knötchen,  von  welchen  sehr  viele  im  Centrum  deutlich  das  dorchschnittene 
Lumen  eines  Gefässes  erkennen  lassen. 

Nieren  4  Zoll  lang,  2  Zoll  breit,  l'A  Zoll  dick.  Kapsel  schwer  abföshzr, 
kleine  Fetzen  der  Rinde  bleiben  an  ihr  hängen.  Rinde  grau  und  graugelb  ge- 
fleckt, kaum  atrophirt,  brttchig,  Pyramiden  blassroth,  bei  Druck  einen  trüben 
Rahm  abgebend,  in  den  Spitzen  der  Papillen  gelbliche  Infarcte.  —  Die  Kiereii- 
arterien-St&mme  normal,  ihre  grosseren  Aeste  im  Hilus  renalis  haben  da  and 
dort  gelbe  Flecken  auf  der^ntima,  die  knotige  und  cylindrische  VerdiekoDg 
tritt  erst,  und  zwar  sehr  ausgedehnt,  an  den  Zweigen  innerhalb  der  Nlerensnb- 
stanz  selbst  auf,  namentlich  springen  dieselben  an  der  Grenze  zwischen  Rinde  und 
Pyramide  mit  ihren  Schnittenden  wie  weissgelbe  Knoten  bis  zu  HanfkomgrOsse 
über  die  Schnittfläche. 

Im.Pancreas,  dessen DrUsensubstanz  nichts  Auffallendes  darbietet,  dieselbe 
Veränderung  der  feineren  Arterien. 

Die  Glandulae  coeliacae  geschwollen,  blass  rosigroth,  saftig. 

Magen  stark  von  Luft  aufgebläht.  Seine  kleineren  Arterien  unter  der 
Serosa,  zumal  an  der  Portio  pylorica  vielfach  knotig  verdickt,  die  graulichen  uk! 
graugelblichen  Knötchen  zuweilen  wie  Aepfel  am  Baum,  zuweilen  roaenkiani- 
fbrmig  gelagert  oder  mehr  vereinzelt  auftretend;-  an  der  grossen  Curvatur  der 
Portio  pylorica  sieht  man  auch  feine  Arterienreiser  mehr  gieichmässig  und  vari- 
kös verdickt  (vgl.  Tab.  lYi.  —  Auf  der  mit  grauem  zähem  Schleim  belegten 
Magenschleimhaut  zahhreiche  hämorrhagische  Erosionen. 

Glandulae  mesaraicae  geschwollen,  viele  haselnussgross,  euäge  noch 
grösser,  weich,  saftig,  die  Rinde  blass,  das  Gentrum  mehr  bläuliohroth  gefSrbt 

Am  Gekrösrand  und  in  der  Wand  der  Dttnndärme  und  Dickdärme, 
zumeist  jedoch  des  Ileums  sind  die  Arterienzweige  im  höchsten  Grad  entartet 
und  verdickt,  theils  zu  unzähligen  graugelben  Knötchen  Von  Hirsenkom-  his 
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Erbsengrösse  angeschwollen,  theils,  jedoch  seltener,  zu  unförmlichen  dicken 
knotigen,  mehrfach  verästelten  Strängen  umgewandelt.  Von  der  Aussenfläche 
sowohl  als  der  Innenfläche  der  Dannwand  präsentiren  sich  die  Knötchen,  welche 
auf  den  ersten  Blick  Tuberkeln  gleichen,  in  Unzahl,  die  Präparation  weist  ihren 
Zosammenhang  mit  den  Arterien  der  Darmwand  und  ihren  Sitz  in  der  Submu- 
cosa  und  Muscularis  leicht  nach. 

Die  Schleimhaut  ist  sowohl  im  Dünn-  als  Dickdarm  krankhaft  verändert, 
am  stjlrksten  im  Blinddarm  und  noch  mehr  im  Ileum.  Ausser  zahlreichen  und 
umfänglichen  stark  venös  injicirten  und  durch  capilläre  H&morrhagien  schwarz- 
roth  punktirten  Stellen  begegnen  wir  anderen,  wo  die  Schleimhaut  weisslich  und 
weissgelblich  entfärbt,  etwas  verdickt  und  theils  derb^  theils  mürb  und  in  Ver- 
schorfung  begriffen  ist,  und  wieder  anderen,  wo  der  Zerfall  bereits  erfolgt  ist. 
Hier  finden  sich  dann  erbsengrosse ,  aber  auch  zolllange  und  zollbreite  flache,, 
unregelmässig  geformte,  zackig  ausgebuchtete,  nur  in  die  Mncosa,  niemals  tiefer 
reifende  Substanzverluste.  Diese  seichten  Geschwüre  sind  bald  von  frischem 
Datum,  ihr  Grund  noch  unrein  und  mit  etwas  Schorf  besetzt,  die  Bänder  mit- 
unter roth,  bald  sind  die  Geschwüre  älter,  schiefergrau  gefärbt,  und  schonMeicht 
narbig  zusammengezogen.  Die  Peyersdien  Drttsenhaufen  sind  bkss,  reticulirt^ 
die  Follikel  nicht  geschwollen. 

Auch  in  der  Harnblase  sieht  man  einzelne  Arterienzweige  knotig  verdickt» 


Mikroskopischer  Befimd. 

Die  verbreitetste  und  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Veränderung  ist  die 
an  den  Arterien.  Sie  findet  sich  überall  im  Aortensystem  mit  Ausnahme  der 
Sehädelhöhle  und  des  Wirbelkanals,  tritt  aber  nur  an  Arterien  auf,  deren  mitt- 
lere Haut  vorzugsweise  muskulöse  Elemente  zählt  und  welche  das  Kaliber  der 
Leberarterie  nicht  übersteigen,  namentlich  an  solchen  von  '/* — Va'"  Durchmes- 
ser und  nirgends  an  Capillaren.  An  den  Venen  ist  eine  ähnliche  Veränderung 
wie  an  den  Arterien  nicht  wahrzunehmen,  höchstens  werden  sie  secundär  in  die 
Veränderungen  benachbarter  Arterien  hereingezogen,  wie  dies  auch  für  die  Ge- 
webstheile  anderer  angrenzender  Organe,  z.  B.  nebenliegender  Nerven  gilt.  — 
Die  Lungenarterie  ist  frei  geblieben,  während  die  Bronchialarterien,  wenn  auch 
nur  im  Mediastinum,  in  geringem  Haasse  ergriffen  wurden. 

Die  Knötchen,  zu  welchen  die  Arterien  anschwellen,  sind  weiss,  weiss- 
gran  oder  weissgelblich;  ausnahmsweise  sind  sie  auch  röthlich  gefärbt,  und  die 
Nachbarschaft  erscheint  dann  ecchymosirt;  sie  fühlen  sich  härtlich  oder  selbst 
sehr  hart  an,  letzteres  namentlich  im  Darm. 

Die  Intima  der  knotig  verdickten  Gefässe  ist  meist  vollkommen  intact. 
Weder  am  Epithel  noch  an  dessen  Grundlage  lässt  sich  in  sehr  vielen  Fällen 
irgend  eine  bemerkenswerthe  Anomalie  finden.  ZuweUen  jedoch  ist  eine  ge- 
wisse Verdickung  nicht  zu  verkennen,  wobei  stärkere  Streifung  auftritt,  zuweilen 
auch  eine  Rarefaction.  Nicht  selten  beobachtet  man  an  der  Intima  strichweise 
oder  gruppenweise  Einlagerung  von  Fettkömchen.  Mitunter  auch  erscheint  ihr 
Gewebe  rissf^rmig  auseinander  gewichen,  in  der  Nachbarschaft  finden  sich  dann 
Pigmentirungen,  gefärbte  Faserstoffschollen  und  Blutkrystalle. 

Die  Beschaffenheit  der  Intima  scheint  sieh  nach  der  Lichtung  zu  richten. 
Hat  die  Lichtung  des  Gefässrohrs  an  der  verdickten  Stelle  keine  Veränderung 
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erlitten»  oder  abgenommen,  so  erscheint  die  Intima  unversehrt  oder  veidickt. 
hat  de  zugenommen,  ist  das  Bohr  aneurysmatisch  erweitert,  so  zeigt  sie  sieh  rer- 
dUünt  und  ihre  Elemente  sind  atrophisch. 

Weit  stärker  als  die  Intima  sind  Media  und  Adventitia  ergriffen,  derei 
Veränderungen  zugleich  in  viel  höherem  Grade  den  Charakter  activer  VorgäBge 
haben. 

Das  Erste,  was  sich  hier  bildet,  ist  offenbar  eine  reichliche  Kemwnciienmg. 
die  wohl  in  Tunica  media  und  externa  gleichzeitig  auftritt  (Tab.  V  Flg.  2\  and 
welcher  bald  auch  Zellenbildung  folgt.  Die  Faserzellen  der  Mnskelsehichte  sad 
grösser  und  breiter  und  ihre  Kerne  ebenso;  in  anderen  Faserzellen  sieht  man  statt 
eines  grösseren  Kerns  mehrere  kleine ;  endlich  findet  man  freie  Kerne  zwischen  d«>B 
Muskelzellen.  In  Folge  davon  erscheint  die  MuscuUris  dicker,  was  «d  Sud 
des  Grefässes,  da  wo  die  Längsstreifung  der  Muskelschicht  sich  zeigt,  am  auffäl- 
ligsten hervortritt.  In  manchen  Gefässen,  wie  namentlrch  am  Darm,  ist  die 
Media  mehr  ergriffen  als  in  anderen,  und  es  liegen  hier  sarcomähnliche  Zellbil- 
dungen massenhaft  beisammen,  die  von  den  Kernen  der  Muskelzellen  hen^ren. 
Die  Veränderungen  der  Media  sind  bald  scharf  umschrieben,  bald  mehr  verio- 
reu  in  die  normale  Nachbarschaft  übergehend.  Leiser  Druck  oder  Zerrung  am 
Gefäss  bringt  Zerreissungen  der  Media  hervor,  bald  an  den  erkrankten  Stellen, 
bald  an  der  Grenze  von  gesundem  und  krankem  Gewebe.    Die  Risse  sind  oft 

•  scharf.  —  Noch  betriichtlicher  schwillt  die  Adventitia  an.  Ihr  Gewebe  ist  wie 
aufgelockert.  In  demselben  treten  rundliche  und  spindelförmige  Körper  auf,  die 
oft  mehrere  Kerne  zeigen,  sich  an  einander  legen  und  faserartige  Züge  bil- 
den; wieder  an  anderen  Stellen  ist  reichlich  faseriges  Bindegewebe.  Viel 
h&ufiger  hat  sich  formloses  Bindegewebe  entwickelt,  das  in  grossen  Massen  das 
GefUss  umlagert  und  von  welchem  .vorzugsweise  die  mit  blossem  Auge  sichtbare 
Verdickung  des  Gefässes  herrührt.  Zahhreiche  derbe  und  feine  Fasern,  vielfach 
sich  durchkreuzend,  in  den  Knotenpunkten  bald  grössere,  bald  kleinere  Zellen 
und  Kerne  tragend,  bilden  ein  dichtes  Flecht-  und  Netzwerk,  in  dessen  Maschen 
noch  überdies  massenhaft  kleine  Zellen  und  Kerne  eingelagert  sind  (Tab.  V 
Flg.  3*.  Dies  umhüllende  Bindegewebe  ist  meist  sehr  dicht  und  derb,  so  dass 
man  einer  gewissen  Gewalt  bedarf,  um  es  zu  zerreissen.  Die  Zellen,  die  in 
dasselbe  eingekgert  vorkommen,  sind  0,004'"— 0,006'",  die  Kerne  0,001— ^,tM)3-' 
gross,  ihre  Anzahl  ist  oft  so  massenhaft,  dass  sie  das  ganze  Sehfeld  überdecken. 
ZuweUen  schreiten  diese  Veränderungen  von  der  Adventitia  auf  das  Paren- 
chym  der  Theile  fort,  in  welchen  die  GefUsse  liegen.  Dies  lässt  sich  namentlich 
an  den  Muskeln  nachweisen.  Die  KerngebUde^  zwischen  Sarcolemma  und  dem 
Innern  der  Muskelbündel  finden  sich  dabei  oft  in  Proliferation ,   und  wenn  man 

'  die  Bündel  zerreisst,  so  kann  man  die  Kerne  in  grosser  Menge  in  ihrem 
Innern  deutUoh  wahrnehmen.  Sie  zeigen  eine  Grösse  von  0,003 — 0,005*".  — 
Auch  im  interstitiellen  Bindegewebe  findet  Kern-  und  Zellenwucherung  statt 

Solche  Veränderungen  an  Media  und  Adventitia  der  Arterien  und  deren 
nächster  Umgebung  gehören,  wie  es  scheint,  einer  früheren  Entwicklungsstufe 
der  Degeneration  an.  Es  kommt  hier  zu  der  Verdickung  der  Gefasse,  aber  man 
findet  das  Lumen  noch  nicht  verändert,  die  Intima  unversehrt,  die  Consistenz  noch 
venig  hart.  Bei  längerer  Dauer  werden  die  Knoten  härter  und  schliesslich  äusserst 
hart,  womit  sie  an  Grösse  einbüssen  und  das  Lumen  wie  die  Intima  der  Arterien 
meist  Veränderungen  erleiden.  Die  Verdickung  des  Gefässes  resuldrt  hier 
hauptsächUch  aus  einem  derben  faserigen  Gewebe,  welches  vorzugsweise  der 
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Adventitia  angeh(5rt  Die  Lichtung  des  Gefössrohres  erscheint  zuweilen  enger» 
da  nnd  dort ,  besonders  häufig  im  Darm ,  durch  adhärente  derbe  Gerinnsel 
sogar  verschlossen,  viel  öfter  aber  ist  die  Lichtung  erweitert  mit  mehr  oder 
minder  starker  Ausbauchung  der  Wände.  —  An  diesen  älteren  Knoten  finden 
sich  vielfach  Veränderungen  von  dem  Charakter  der  rückschreitenden  Metamer- 
phose.  Die  Faserzellen  der  Muscnlaris  sind  mit  feinkörnigem  Detritus,  oft  auch 
mit  kOmigem  Fett  gefüllt  Die  Zellen  werden  kleiner,  brechen  leichter.  Die 
Intima  verfettet,  atrophirt,  zerreisst.  Da  und  dort  findet  man  in  älteren  Knoten, 
zumal  des  Darms,  homogene  oder  concentrisch  geschichtete  Körper,  die  bald 
seh  wache  Amyloidreaction  geben,  sich  bei  Zusatz  von  Jod  und  Schwefelsäure 
rothlich  färben,  bald  nicht;  zuweilen  finden  sich  kalkige  Concretionen  in  ihnen. 
Auch  die  Elemente  der  Adventitia  unterliegen  der  Fettmetamorphose.  —  Ausser- 
dem gesellt  sich  in  älteren  Knoten  ein  weiterer  Gewebstheil ,  der  auch  schon 
an  den  jüngeren,  nur  weniger  reichlich,  auftritt,  in  ausgedehntem  Maasse  hinzn, 
nämlich  Fettzellengewebe.  Dies  liegt  bald  an  der  Grenze  der  Knötchen» 
bald  durchsetzt  es  das  Bindegewebe  derselben  in  reichlicher  Menge  und  bedingt 
hauptsächlich  die  gelbe  Farbe,  welche  an  so  vielen  Geschwülstchen  sehr  ausge- 
sprechen  hervortritt 

An  den  mehr  cylindrisch  verdickten  Arterienröhren  finden  sich  diesel- 
ben Yerändemngen  der  Gefässhäute,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  was  an 
den  knotig  verdickten  in  umschriebener  Weise  auftritt,  hier  diffus  über  grössere 
Strecken  oder  über  die  ganze  Ausdehnung  eines  Gefässes  sich  entwickelt  hat. 
Anch  hier  finden  sich  die  Veränderungen  der  Media  in  Form  von  Kemwuche- 
rungen  der  Muskelzellen,  auch  hier  die  Hypertrophie  der  Adventitia  in  Form 
der  Neubildung  von  Bindegewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten  Kernen  und 
Zellen,  auch  hier  in  der  peripherischen  Zone  der  Verdicknngsschichten  vieles 
Fettgewebe.  Das  Gefässlumen  ist  hier  gewöhnlich  verengt,  seltner  erweitert, 
zn weilen  rosenkranztl>rmig. 

Nach  Ansdehnung  und  Intensität  verdienen  in  zweiter  Reihe  Beachtung  die 
Veränderungen,  welche  die.  Mus  kein  erfuhren. 

An  den  minder  afficirten  Stellen  ist  die  Querstreifung  noch  erhalten  oder 
schwächer  geworden  und  undeutlich,  die  Breite  des  Bündels  ist  die  gleiche  oder 
selbst  etwas  stärker;  an  den  mehr  entarteten  Partien  ist  die  Querstreifung  ge- 
wöhnHch  gar  nicht  mehr  vorhanden  und  die  Breite  der  Bündel  hat  abgenom- 
men. Im  Innern  der  Muskelfasern  sieht  man  feine  Körnchen  auftreten,  meist  in 
unregelmässiger  Lagerung,  zuweilen  ist  die  Querstrei^ng  dabei  noch  erhalten» 
mit  der  Zunahme  der  Kömchen  schwindet  sie  und  man  findet  schUessHch  den  Inhalt 
eines  Muskelbündels  als  eine  trübe  graue  Masse,  wie  rauchig  oder  staubig,  mit 
feinstem  molekularen  Detritus  erfüllt  <Tab.  V  Fig.  5a).  Die  Kömchen  sind  fast 
alle  nnmessbar  fein  und  das  Ansehen  von  Trübung  und  Bestäubung  verschwin- 
det meiftt  bei  Zusatz  von  Essigsäure.  Grössere  Körnchen,  die  der  Einwirkung 
von  Essigsäure  widerstehen,  sbd  nicht  so  häufig  und  eigentliche  Fettmetamor- 
phose selten.  Die  Dicke  der  Muskelbündel  nimmt  bei  Einlagerung  der  Köm- 
,  eben  zu  und  erst  bei  den  höchsten  Graden  ab.  Sie  zeigen  oft  Einschnürungen 
nnd  schwinden  schliesslich  zn  dünnen  gefalteten  Fäden.  Zwischen  denselben 
findet  man  dann  reichlich  Fettzellengewebe  mit  spärlichem  zartem  bindegewe- 
bigem Stroma  und  reichücher  Fettzellen-Einlagerung. 

Neben  dieser  sehr  verbreiteten  Entartung  der  Muskelbündel,  die  man  kurz 
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als  körnige  bezeichnen  kann,  findet  man  noch  folgende  ModificaäoneD  oder 
Nebenformen  dieser  Entartung«  In  den  ebenbeschriebenen  trübe  gewoideoen 
MaskelbUndebi  zeigen  sich  öfters  kleinere  oder  grössere  dnnkle  b ranne 
Körner,  die  an  Masse  zunehmen  und  endlich  vorzugsweise  den  Inhalt  der 
Muskelbündel  darstellen  (Tab.  V  Fig.  5,c).  Namentlich  die  so  veränderteD  Mo»- 
kelfasem  zeigen  die  erwähnten  Einschnürungen  und  sind  ungemein  braelag, 
welche  Eigenschaft  übrigens  der  kömigen  Degeneration  überhaupt  zukommt.  - 
Eine  andere  Nebenform  zeichnet  sich  durch  eine  eigenthümliche  lüngsstreifoikg 
aus ,  nicht  wie  die  normale  Längsstreifung  als  Ausdruck  fibrillarer  Thdlao^. 
aondem  es  sind  die  Streifen  viel  feiner  und  näher  beisammen ,  und  d&a  Ganz« 
flieht  wie  feinste  Längsspaltung  des  Muskels  aus  (Tab.V  Fig.5,b).  Zen- 
ker (Ueber  d.  Veränderungen  der  willkürlichen  Muskeln  im  Tjphus  abdomioalis 
S.  9)  beschreibt  diese  Veränderung  ebenfalls  und  erwähnt  dabei  der  seboo 
Ton  Wedl  gelieferten  Bilder  von  derselben  Erscheinung. 

Seltener  und  nie  über  grosse  Strecken  verbreitet  findet  sich  jene  Form 
der  Degeneration ,  welche  man  früher  als  coUoide  Metamorphose  der  Moskeim 
Zenker  als  wachsartige  bezeichnet  hat.  Doch  kommen  davon  hier  m 
die  geringeren  Grade,  nicht  aber  die  höchsten  vor,  wie  wir  sie  in  einem  spater 
zu  beschreibenden  Falle  von  acut  entstandener  weitverbreiteter  Lähmung  beobacb- 
tet  haben.  —  In  dem  getrübten  feinkörnigen  Inhalt  der  Muskelbündel  treten  da 
und  dort  hellere ,  rundliehe ,  klumpige ,  selten  körnige,  meist  homogene,  oft  «ie 
mit  Sprüngen  oder  Falten  versehene  Massen  auf,  die  das  Licht  stark  reflectiren. 
Diese  lagern  in  der  Breite  des  Muskelbündels  innerhalb  des  Schlauch«  oft  za 
mehreren  oder  sie  nehmen  auch  grössere  Strecken  des  Muskelbündels  ein,  voü- 
ständig  an  die  Stelle  des  Inhalts  tretend  (Tab.  V  Fig.  5,d).  Gewöhnlieh  sind  die 
Massen  dann  breiter  als  die  Muskelbündel,  vom  Sarcolemma  ist  nichts  mehr  za 
sehen,  erst  an  dem  Uebergang  oben  und  unten  in  den  relativ  noch  gut  erhaltenen 
Muskelfaden  kann  der  Schlauch  wieder  nachgewiesen  werden.  Sie  siod  nicht 
weich,  lassen  sich  nicht  aus  dem  Muskelschlauch  hervorpresseu ;  die  so  rerändtr- 
ten  Fasern  sind  nicht  geschlängelt  und  die  Massen  scheinen  sehr  spröde  zu  sam 
und  leicht  zu  zerbrechen.  —  Die  Entwicklung  dieser  Veränderung  ist  nicht 
deutlich.  Als  erste  Anfänge  sind  wohl  kleine  glänzende  Flecken  im  Innern  der 
Muskelbündel  zu  nehmen,  von  der  Grösse  der  Kerne,  die  zwischen  Sarcolenuna 
und  Muskelinhalt  liegen.  Diese  Flecken  nehmen  allmählig  zu  und  wacbes 
durch  Zusammenrücken.  So  lässt  sich  die  Ansicht  rechtfertigen,  dass  die  Au*- 
^nge  dieser  Degeneration  auf  Veränderungen  der  im  Muskelinhalt  befindlicheo 
Kerne  zurückzuführen  sind ,  ähnlich  der  Colloidmetamorphose  von  Kernen  und 
Zellen  in  anderen  Organen,  z.  B.  in  Drüsen. 

An  den  Muskelfasern  des  Herzens  findet  sich  nur  die  kömige  und  kör- 
nig-fettige Entartung,  zumal  in  der  Nähe  der  entarteten  Gefässe. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  finden  sich  auch  an  den  Nervenröhren  Verände- 
rungen. Die  Nervenästchen  zeigen  sehr  oft  an  derjenigen  SteUe  ihres  Verlaufs, 
wo  sie  den  Arterienknoten  anliegen ,  in  ihrem  Innern  Anhäufungen  von  Fett- 
kömchen,  die  nicht  selten  sehr  reichüch  sind.  Diese  Fettmetamorphose  ist  vobl  ^ 
vorzugsweise  Drackwirkung  von  der  Arterie  her.  Weder  in  den*  gröflserea 
Stämmen,  noch  auch  in  den  meisten  feineren  Muskelästen  ist  sie  nachzuweisen, 
selbst  wo  die  Muskelbündel  sehr  alterirt  sind;  erst  bei  den  höchsten  Graden  der 
Muskelentartnng  findet  sich  auch  molekularer  Zerfall  in  den  zugehörigen  Nerreo- 
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In  den  Nieren  lässt  sich  der  acute  Morbus  Brigfatü  auch  durch  das  Mi- 
kroskop nachweisen.  Die  Hamkanälchen  sind  gefüllt  mit  Zellen,  die  entweder 
noch  den  epithelialen  Charakter  haben,  oder  aber  durch  Füllung  mit  molekularen 
oder  Fettkömchen-Massen  grössere  rundliche  Zellformen  darstellen.  Durch  Druck 
auf  die  Schnittfläche  kommen  in  dem  entleerten  Saft  cylindrische  Körper  von 
blaasem  Ansehen  und  homogenem  Bau  (Fibrincylinder)  und  Cylinder  aus  fein- 
kömigen  Massen  bestehend  zum  Vorschein.  —  Neben  diesen  Veränderungen  des 
Inhalts  der  Harnkanäle  bestehen  sehr  wichtige  an  den  Gefassen.  Die  Nierenar- 
terieu  zeigen  sich  in  ihren  feineren  Verästelungen  extensiv  und  intensiv  fast 
mehr  verändert  als  irgendwo  sonst,  und  namentlich  mehr  als  in  den  Muskeln. 
Die  Entartung  betriflft  die  Stämme,  die  in  ihren  Verzweigungen  Knäuel  tragen 
und  sie  setzt  sich  auf  diese  Zweige  und  selbst  auf  die  Knäuel  fort.  Gewöhnlich 
sind  die  Verdickungen  der  Wand  umschrieben,  knotenförmig  mit  etwas  Erwei- 
terung verbunden  (Tab.  V.  Fig.  4),  doch  treten  sie  an  den  Zweigen  und  Knäueln 
auch  oft  diffus  auf  und  selbst  die  Kapsel  der  Knäuel  ist  verdickt 

An  Leber,  Milz  und  Pancreas  konnte  amParenchym  der  Organe  selbst 
nichts  Besonderes  aufgefunden  werden;  von  der  Milz  ist  nur  die  starke  Ent^ 
Wicklung  der  Malpighischen  Bläschen  zu  registriren. 


Epicrise. 

Unsere  Beobachtung  ist  unzweifelhaft  in  klinischer  und  anato- 
mischer Beziehung  sehr  merkwürdig. 

Vor  unseren  Augen  entwickelte  sieh  bei  einem  jungen  Mann 
eine  allgemeine  Lähmung  der  willkürlichen  Muskeln,  die  unter  hef- 
tigen Muskelschmerzen  in  so  rapider  Weise  fortschritt,  dass  der 
Kranke  schon  nach  wenigen  Tagen  an  das  Bett  gebannt  blieb,  durch 
das  Wartepersonal  gefüttert  werden  musste  und  innerhalb  weniger 
Wochen  des  freien  Gebrauchs  seiner  meisten  Muskeln  fast  gänzlich 
beraubt  wurde.  Der  Beginn  der  Lähmung  fiel  zusammen  mit  sei- 
nem Eintritt  ins  Hospital,  zu  welcher  Zeit  bereits  ein  chlorotischer 
Marasmus  mit  Morbus  Brightii  und  starkem  Herzklopfen  bestand. 
Dieser  Marasmus  hatte  sich  höchst  wahrscheinlich  gleichfalls  rasch, 
innerhalb  weniger  Wochen  ausgebildet;  ernstlicheres  Uebelbefinden, 
Abweichen,  etwas  Fieber  und  Schweisse  hatten  sich  erst  8  Tage  vor 
dem  Eintritt  ins  Hospital  eingestellt  Nach  vierwöchentlichem  Auf- 
enthalt in  demselben  endete  die  Krankheit  tödtlich.  Die  wichtigsten 
Erscheinungen,  welche  wir  in  dieser  Zeit  constatiren  konnten,  waren 
ausser  dem  chlorotischen  Marasmus,  dem  Morbus  Brigh- 
tii, der  rapid  fortschreitenden  allgemeinen  Lähmung 
mit  heftigen  Muskelschmerzen  und  dem  anhaltenden 
Herzilopfen,  —  häufiger,  starker  Leibschmerz,  von 
Zeit  zu  Zeit  eintretendes  Erbrechen,  massiger  Durch- 
fall   abwechselnd   mit   Verstopfung,    mehr   und    mehr 
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schwindender  Appetit,  grosser  Durst,  seltene  leiseFie- 
berregungen  bei  fast  anhaltenden  starken  Schweissen^ 
etwas  Husten  mit  Schleimäuswurf,  Anästhesie  und  Hv- 
perästhesie  der  Haut,  gegen  Ende  der  Krankheit  Irre- 
reden, so  wie  auch  endlich  leichte  Anschwellung  der 
Lymphdrüsen  und  kleine  knotige  Geschwülste  im  Un- 
terhaut-Zellgewebe von  Brust  und  Bauch. 

Diesem  merkwürdigen  Symptomen-Complex  lag  ein  eben  so 
merkwürdiger  Complex  anatomischer  Veränderungen  zu  Grunde. 

Am  meisten  Interesse  erregt  die  unseres  Wissens  bisher  noch 
nicht  beschriebene  eigenthümliche  Verdickung  zahlloser 
feinerer  Arterienzweige,  die  in  der  Regel  umschrieben  in 
Gestalt  kleiner  Knoten,  seltner  diffus  auftrat. 

Ueberblickt  man  die  feineren  Structurveränderungen,  welche  die 
verdickten  Arterien  erlitten,  so  lässt  die  lebhafte  Production  ron 
Zellen,  Kernen  und  Bindegewebe  in  der  Adventitia  und  von  Keinen 
in  den  Muskelzellen  der  Media  den  activen  Charakter  des  krank- 
haften Vorgangs  nicht  verkennen,  der  zur  Verdickung  der  Arterien 
geführt  hat.  Man  wird  nichts  dagegen  einwenden,  wenn  wir  diese 
Veränderungen  geradezu  auf  eine  Entzündung  der  Arterien  zorüek- 
führen,  die  ihren  Hauptsitz  in  den  Gefässscheiden  hatte,  an  der 
sich  auch  die  Media,  wenigstens  in  ihren  äusseren  Lagen  bethei- 
Itgte,  und  die  oft  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  benachbarte 
Gewebe,  z.  B.  Nierensubstanz,  Binde-  und  Muskelgewebe,  übergrifi. 
Bei  dem  bedeutenden  Ueberwiegen  der  knotigen  Form  der  Ver- 
dickung über  die  diffuse  ist  es  vielleicht  gerechtfertigt,  den  krank- 
haften Zustand  der  Arterien,  der  uns  hier  beschäftigt,  der  Kürze 
halber  als  Periarteritis  nodosa  zu  bezeichnen. 

Zur  Bildung  zelliger  puriformer  Elemente  in  Adventitia  oder 
Media  ist  es  nicht  gekommen.  —  Bei  längerem  Bestehen  der  Ver- 
dickung gewann  die  Adventitia  eine  derbere,  schwielig-narbige  Be- 
schaffenheit, in  Media  und  Intima  traten  mehr  die  Erscheinungen 
der  rückschreitenden  Metamorphose  und  Atrophie  auf,  um  die  Ge- 
fässscheide  lagerte  sich  massenhaft  Fettgewebe. 

Entzündliche  Vorgänge  an  den  Arterienscheiden  sind  nun  aller- 
dings nicht  selten,  und  unsere  Periarteritis  nodosa  ist  nicht  eigen- 
artig durch  die  Structur  der  Gewebsmassen,  welche  sie  hervorbringt; 
es  sind  andere  Momente,  welche  sie  auszeichnen.  Die  Periarteritis 
kommt  sonst  immer  nur  lokal  beschränkt,  isolirt  und  fortgepflanzt* 
von  innen  oder  aussen  her  vor,  hier  erscheint  sie  über  weite  Bezirke 
des  Aortensystems  verbreitet  und  selbständig,  das  Irritans  hat  die 
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Gefässscheide  zum  ersten  Angriffspunkt  gewählt.  Merkwürdigerweise 
sind  femer  trotz  der  ungemeinen  Verbreitung  des  entzUndiichea 
Vorgangs  über  das  Aortensystem  manche  Körperbezirke  ganz  oder, 
grösstentheils  verschont  geblieben,  und  überall  sind  es  nur  Oefässe 
gewissen  Kalibers,  welche  heimgesucht  wurden,  während  alle  über 
oder  unter  diesem  Kaliber  liegenden  unversehrt  blieben.  Sehr  auf- 
fallend endlich  ist  das  überwiegend  häufige  Auftreten  in  der  Form 
von  umschriebenen  knotigen  Anschwellungen  gegenüber  der  diffusen . 
Verdickung.  So  sehen  wir  denn  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
diese  Periarteritis  einen  eigenthümlichen  und  sehr  merkwürdigen 
Charakter  behaupten. 

Durch  die  knotige  Form;  in  der  die  Periarteritis  am  liebsten 
auftritt,  ahmt  sie  Geschwülste  nach,  und  man  hat  wieder  einen  der 
vielen  Fälle  vor  sich,  wo  Entzündungsproducte  und  Geschwülste  in 
ihren  Grenzen  zusammenfliessen.  Namentlich  ist  eine  Verwechslung 
mit  Tuberkeln  nahe  gelegt.  Der  Zusammenhang  der  Geschwülst- 
chen mit  Arterien  würde  davor  nicht  schützen,  da  man  ja  weiss^ 
dass  bei  der  Entwicklung  mancher  Neubildungen  die  Kerne  der  Ge- 
fässscheiden  sehr  thätig  sind,  und  dass  dies  namentlich  für  den 
Tuberkel  mancher  Organe  (Pia  mater)  sehr  deutlich  nachzuweisen 
ist  (Rindfleisch,  Virchow's  Archiv  XXIV,  S.  571  ff.  und  Otto 
Weber,  Ebenda  XXIX,  S.  112  ff.).  Indess  zeigen  denn  doch  die 
Kuoten  nirgends  das  eigentliche  Aussehen  des  grauen  miliaren  dis- 
creten  Tuberkelkoms^  sie  sind  meist  grösser,  immer  derber  und 
mehr  eiförmig,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  giebt  vollends 
die  sichersten  Unterscheidungs-Merkmale  an  die  Hand.  Nirgends 
konnte  man  die  ersfen  Anfänge  der  Tuberkelbildung  in  Form  grup* 
penweiser  Anhäufung  von  Kernen  und  Zellen  wahrnehmen,  diese 
Gebilde  fanden  sich  immer  diffus  eingelagert,  und  vom  ersten  An- 
fang an  nahmen  Zellen  und  Bindegewebe  gleichzeitig  ihre  Entwick- 
lung. Das  Fasergewebe  ist  also  nicht  in  der  Bedeutung  wie  etwa 
beim  obsoleten  Tuberkel  als  secundäre  Kapselbildung  aufzufassen,, 
sondern  es  ist  von  vornherein  als  gleichwerthiger  Theil  der  Neubil- 
dung aufgetreten.  Endlich  fehlte  jede  weitere  dem  Tuberkel  eigen- 
thUmliehe  Entwicklung  und  nirgends  sonst  an  anderen  Organen  des 
Körpers  waren  Tuberkeln  aufzufinden. 

Eher  Hesse  sich  noch  darüber  streiten,  ob  es  sich  nicht. um  eine 
eigenthümliche  Form  sarcomatöser  Geschwulstbildung  handle,  wenn 
man  die  Art  der  Combination  von  zartem  Bindegewebe  und  Kernen 
oder  Zellen  ins  Auge  fasst.  Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  spricht 
jedoch  weder  die,  wenn  wir  uns  nicht  irren,  acute  Entwicklung  der 
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krankhaften.  Neubildungen,  noch  ihr  isolirtes  und  selbständiges  Vor- 
kommen in  den  Arterienwänden,  noeh  ihr  Ausgang  in  narbige  Inda- 
ration,  endlich  findet  sich  schon  an  den  jüngeren  Geschwttlstcben  zu 
vieles  Bindegewebe.  ^ 

Auch  der  Arterien-Entartung  mag  noch  vergleichend  gedaebt 
werden,  welche  Thiersch  (Der  Epithelkrebs.  Leipzig.  1865.  S. 
150—155)  bei  Personen  mit  Epithelkrebs  sowohl  im  Untergrund  deg 
•Krebses,  als  auch  (in  geringerem  Grade  jedoch)  an  krebafreien 
Stellen  gefunden  hat,  und  die  er  als  eine  Theilerscheinung  des  Ma- 
rasmus  auffasst.  Sie  ist  offenbar  von  ganz  verschiedener  Katar. 
Bei  ihr  spielt  die  Entartung  der  Intima  eine  wesentliche  Bolle,  die 
Verdickung  der  Media  und  Adventitia  beruht  in  einer  einfacben 
Hypertrophie  derselben  und  scheint  Folge  des  Wachsthums  der 
Widerstände  in  der  Capillarbahn  zu  sein,  die  Verdickung  ist  diffus 
und  nicht  knotig. 

Aus  klinischen  und  anatomischen  Gründen  ist  es  sehr  walir- 
scheinlich,  dass  die  Periarteritis  nodosa  in  der  Kette  der  anatomi- 
schen Veränderungen,  welche  Section  und  Mikroskop  an  so  zahlrei- 
chen Organen  und  Geweben  nachwiesen,  das  erste  Glied  darstellt. 
Jedenfalls  ist  keine  andere  wichtige  Veränderung  vor  ihr  dagewe- 
sen, sondern  frUhstens  gleichzeitig  mit  ihr  eingetreten,  und  gewiss 
sind  die  meisten  später  und  selbst  nur  als  Folgezustände  hinzuge- 
kommen. 

Ausser  Zweifel  gestellt  scheint  un^  namentlich  der  secundärt 
Charakter  der  Veränderungen ,  welche  die  Darmschleimhaut  in 
Gestalt  von  Stase^  Ecchymose,  entzündlicher  Infiltration. 
Verschorfung  und  oberflächlichen  Substanzverlustea 
zeigte.  Die  Schleimhaut  sah  fast  gerade  so  aus,  wie  in  einem 
früher  von  Kussmaul  (Würzburger  med.  Zeitschr.,  Bd.  5.  1S64- 
S.  210)  beschriebenen  Falle  von  Embolie  der  Arteria  mesaraica  sa- 
perior;  nur  war  in  jenem  Falle  daa  Darmrohr  in  seiner  ganzen 
Dicke  geschwollen,  blutig  injicirt  und  ecchymosirt,  während  im  vor- 
liegenden die  Mucosa  allein  bedeutende  Veränderungen  erlitten 
hatte.  Es  handelte  sich  eben  dort  um  reichliche  embolische  Obtu- 
rationen  der  Arterienäste  in  ihrem  ganzen  Verlauf  zwischen  den 
Platten  des  Gekröses,  wodurch  die  Zufuhr  von  arteriellem  Bhi 
zum  Darmrohr  ganz  abgeschnitten  wurde,  während  hier  nur  die 
feinen  Verzweigungen  in  der  Submucosa  und  Muscularis  in  einem 
zur  gänzlichen  Unterbrechung*  der  Blutzufuhr  ausreichenden  Maa8^ 
durch  Waudverdickung  und  autochthone  Thromben  verschlossen 
wurden. 
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Auch  die  Verfettung  der  Nervenröhren  dttrfte  nach  dem, 
was  oben  bemerkt  wurde,  als  secundäre  Veränderung  anzusehen  sein 
und  aus  dem  Drucke  sich  ableiten  lassen,  welchen  sie  durch  benach- 
barte .Geschwülste  erlitten  haben. 

Schwieriger  ist  es,  die  Beziehungen  der  Muskelentartung 
zur  Arteritis  festzustellen.  Da  und  dort  hat  die  Entzündung  unver- 
kennbar von  den  Muskelarterien  auf  angrenzendes  Muskelgewebe 
einfaoh  übergegriffen,  wo  es  dann  zur  Bildung  von  zahlreichen  Ker- 
nen innerhalb  der  Muskelröhren  selbst  gekommen  ist  Eine  ungleich 
grössere  Rolle  aber  spielt  die  weitverbreitete  körnige  und  wachs- 
artige  Degeneration.  Wir  müssen  es  unentschieden  lassen,  ob 
sie  nur  die  Folge  der  bedeutenden  Störungen  in  der  Blutströmung 
ist,  welche  die 'Entartung  gerade  der  contractilsten  Arterienröhren 
theils  durch  den  Verlust  an  contractil^r  und  elastischer  Kraft,  theils 
durch  die  Aenderungen  in  der  Lichtung  herbeiführte,  oder  ob  sie  das 
Product  eines  mehr  coordinirten  entzündlichen  Processes  darstellt, 
der  durch  dieselbe  Schädlichkeit  angeregt  wurde,  welche  auch  Ad- 
ventitia  und  Media  der  Arterien  irritirte. 

Aehnliche  Schwierigkeiten  machen  sich  für  die  Nephritis 
diffusa  geltend.  Es  muss  hier  unentschieden  bleiben,  ob  der 
krankhafte  Process  von  den  so  in-  und  extensiv  ergriffenen  Nieren- 
arterien auf  das  Drüsenparenchym  sich  einfach  weiter  verbreitete 
oder  ob  das  primäre  Irritans  auf  Nierenarterien  und  Nierenparenchym 
zugleich,  einwirkte. 

Die  massige  Erweiterung  der  Gehirnventrikel  mag  mit 
dem  durch  den  Marasmus  bedingten  Gehirnschwund  zusammenhängen, 
doch  deutet  die  zarte  griesige  Verdickung  des  Ependyma  auf  Rei- 
zungs-Vorgänge hin,  die  vielleicht  zu  dem  Grundleiden  in  Beziehung 
stehen ;  die  Arterien  des  Gehirns  und  seiner  Häute  waren,  wie  schon 
gesagt,  unverändert.  — 

An  der  Hand  der  Krankengeschichte  und  des  Sectionsbefundes 
lässt  sich  die  Reihenfolge,  in  der  die  anatomischen  Veränderungen 
an  den  Organen  eintraten,  mit  einiger  Sicherheit  bestimmen. 

Die  Zeit,  wo  Patient  das  ^Hospital  aufsuchte,  bezeichnet  den 
Uebergang  von  einem  ersten  in  ein  zweites  Stadium  der  Krankheit. 
Die  Entartung  der  willkürlichen  Muskeln,  die  der  allgemeinen  Läh- 
mung zu  Grunde  lag,  entwickelte  sich  erst  in  dem  zweiten  Stadium, 
während  der  Morbus  Brightii,  die  Enteritis  und  wahrscheinlich  auch 
die  Entartung  des  Herzens  (nach  dem  schon  bei  der  Aufnahme  be- 
stehenden starken  Herzklopfen  zu  schliessen)  schon  im  ersten  Stadium 
aufgetreten  waren. 
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In  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  war  der  spärliche  Urin 
des  Kranken  von  beigemengtem  Blute  noch  röthlich  gefsLrbt,  was 
sich  bald  verlor,  und  bei  der  Section  fand  sich  die  Rinde  der  Keren 
noch  kaum  atrophirt.  Wir  werden  deshalb  wohl  nicht  fehl  gehen« 
w6nn  wir  den  Morbus  Brightii  als  einen  acuten  betrachten,  dessen 
Beginn  nicht  weiter  als  längstens  2  —  3  Wochen  vor  den  Eintritt 
in  s  Hospital  zu  verlegen  ist  Die  Enteritis  nahm  ihren  Anfang 
etwa  S  Tage  vor  der  Aufnahme,  wenn  die  Versicherungen  des 
Kranken  richtig  waren,  wornach  zu  dieser  Zeit  zuerst  Durchfall  ein- 
trat. Da  er  überhaupt  erst  in  den  letzten  8  Tagen  vor  der  Aufnahme 
sich  ernstlicher  unwohl  gefühlt  und  gefiebert  haben  will,  so  lässt  sich 
auch  diese  Aussage  für  den  kurzen  Bestand  der  Enteritis  und  des 
Morbus  Brightii  geltend  machen.  Für  die  Enteritis  kömmt  dann  noch 
der  Umstand  hinzu,  dass  erst  einige  Tage  nach  der  Aufnahme  die 
heftigen  Leibschmerzen,  welche  den  Kranken  später  so  sehr  quälten^ 
und  das  Erbrechen  auftraten,  woraus  jedenfalls  so  viel  hervorgeht, 
dass  sie  efdt  nach  der  Aufnahme  sich  zu  ihrer  vollen  HQbe  ausbil- 
dete. Auch  mag  hier  noch  daran  erinnert  werden,  dass  in  den  ersten 
Tagen  seines  Aufenthalts  im  Hospital  der  Appetit  noch  ziemlich  gut 
war  und  erst  später  sich  verlor. 

Da  die  Enteritis  als  Folge  der  Obstruction  der  kleinen  Arterien 
des  Darmrohrs  anzusehen  ist,  ihr  Anfang  aber  noch  in  die  letzte 
Woche  des  ersten  Stadiums  fällt,  so  muss  die  Periarteritis  nodosa 
in  dieser  Zeit  in  den  Wänden  des  Darmrohrs  schon  grosse  Port- 
schritte gemacht  gehabt  haben.  Ihr  Beginn  dürfte  mindestens  3  —  4 
Wochen  vor  die  Zeit  des  Eintritts  ins  Hospital  verlegt  werden.  Auch 
Zahl  und  anatomische  Beschaffenheit  der  Knötchen  im  Darmkanal 
weisen  damuf  hin,  dass  gerade  hier  der  krankhafte  Process  sehr  früh 
begann.  !Nicht  nur  fanden  sich  die  Knötchen  in  der  Darmwand 
am  massenhaftesten  entwfckelt,  sie  waren  auch  unverkennbar  in 
grosser  Zahl  von  älterem  Datum,  dafür  zeugten  die  Härte  und  die 
feineren  Structurverhältnisse.  Wahrscheinlich  begann  die  Entartung 
der  Arterien  am  Darm,  bald  hernach  mögen  die  Gefässe  der  Nieren 
und  des  Herzens  ergriffen  worden  sein,  es  kam  zur  Nephritis,  zur 
Entartung  des  Herzfleisches  und  zur  Euteritis;  die  Arterien  der  will- 
kürlichen Muskeln  und  des  Unterhautzellgewebes  wurden  später  er- 
griffen, als  die  von  Darm,  Nieren  und  Herz,  und  dem  entsprechend 
stellte  sich  auch  die  Entartung  des  Fleisches  der  willkürlichen  Mus- 
keln erst  später  ein.  — 

Schon  früher  war  die  Rede  von  der  auffallenden  Aehnlich- 
keit,  welche  unsere  Krankheit  in  vielen  Punkten  mit  derTrichi- 
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sose  hatte,  und  ich  brauche  darauf  nicht  mehr  aus^hrlich  zurück- 
zukommen. Als  wichtigste  Unterschiede  bezeichneten  wir  die  beglei- 
tenden Symptome  des  Morbus  Brightii  und  die  kleinen  unter  der 
Haut  von  Brust  und  Bauch  tastbaren  Geschwülste.  In  neuester  Zeit 
hat  nun  Cohnheim  (Virchow's  Archiv,  Bd.  33.  H.  3.  S.  447. 
Juli  1865)  einen  ganz  einzig  dastehenden  tödtlich  verlaufenen  Fall 
von  Trichinose  bei  einem  22  J.  alten  Mädchen  veröffentlicht,  wo  Le- 
ber, Herz  und  Nieren  in  einem  Maasse  verfettet  angetroffen  wur- 
den, wie  sie  sich  sonst  nur  in  den  stärksten  Graden  der  Phosphor- 
Vergiftung  präsentiren,  und  Cohnheim  ist  der  Ansicht,  es  möchten 
die  parenchymatösen  Degenerationen  von  der  Trichinose  abhängig 
gewesen  sein.  Mag  dem  also  sein,  jedenfalls  konnte  im  Leben  nie 
Eiweiss  im  Harn  constatirt  werden,  wie  ausdrücklich  angegeben  ist, 
während  der  Harn  unseres  Patienten  während  der  ganzen  Dauer 
seines  Aufenthalts  im  Hospital  die  unverkennbaren  Symptome  einer 
Nephritis  diffusa  darbot.  — 

Was  schliesslich  noch  die  wichtige  Frage  nach  der  Ursache 
dieser  eigenthümlichen  Krankheit  betrifft,  so  müssen  wir  leider  die 
Antwort  darauf  schuldig  bleiben..  Es  ist  uns  nicht  gelungen,  wie  wir 
voreilig  eine  Zeit  lang  geglaubt,  das  Dunkel  aufzuhellen,  welches 
über  der  Natur  der  irritirenden  Schädlichkeit  waltet,  die  mit  so 
merkwürdiger  Vorliebe  gerade  die  kleineren  Arterien  gewisser  Organe 
und  Systeme  sich  zum  Angriff  aussuchte,  und  über  die  Grenzen  die- 
ser Gefässe  hinaus  nur  die  Nieren  und  Muskeln  in  diffuse  Entzün- 
dung .und  Entartung  versetzte. 


Die  Krankheit  Seufarth's  hatte  für  uns  ausser  ihrem  allge- 
meinen noch  ein  besonderes  Interesse  durch  die  grosse  Aehnlichkeit 
mit  den  Erscheinungen,  unter  welchen  ein  fast  genesener  anderer 
Kranker,  ein  Tagelöhner,  Namens  Fai st,  der  sich  schon  seit  October 
1S64  auf  unserer  Klinik  befand  und  noch  jetzt  sich  daselbst  befindet, 
in  rapider  Weise  einer  weit  ausgebreiteten  Lähmung  der  Muskeln 
verfallen  war.  Beide  Personen  lagen  in  einem  Zimmer;  es  war  so- 
mit Fai  st  ausreichende  Gelegenheit  gegeben,  die  Krankheits-Er- 
scbeinungen  des  Seufarth  mit  denjenigen  zu  vergleichen,  unter 
welchen  er  selbst  9  Monate  früher  ganz  schnell  in  einen  furchtbaren 
Zustand  von  hilfloser  Unbeweglichkeit  gerathen  war;  das  Ergebniss 
seiner  Vergleichungen  war  die  Ueberaeugung,  an  derselben  Krankheit 
gelitten  zu  haben. 

Gelegentlich  einer  Consultation  in  Emmendingen  im  September 
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1864  war  der  Eine  Ton  uns  (Kussmaul)  durch  Herrn  Dr.  Helbisf 
daselbst  auf  diesen  interessanten  Kranken  aufmerksam  gemacht  wor- 
den, den  H.  Helbing  damals  in  dem  entfernt  gelegenen  Dorfe  Freiamt 
in  Behandlung  hatte.  In  wenigen  Wochen  war  der  junge  Mann  unter 
heftigen  Schmerzen  im  Nacken,  den  Lenden  und  den  Gliedmaassen 
und  unter  Albuminurie  mit  Oedem  einer  allgemeinen  Lähmung  yer- 
fallen.  Man  hatte  Verdacht  auf  Trichinose,  von  welcher  bis  jetzt  im 
badischen  Oberland  noch  kein  sicher  nachgewiesener  Fall  bekannt 
geworden  ist,  doch  wollte  sich  die  Albuminurie  nicht  recht  mit  die- 
ser Diagnose  zusammen  reimen.  Immerhin  erschien  die  Sache  merk- 
würdig genug,  um  den  Kranken  durch  Herrn  Dr.  Helbing  auffor- 
dern 2U  lassen,  sich  im  hiesigen  akademischen  Hospital  zu  un- 
entgeltlicher Verpflegung  und  Behandlung  aufnehmen  zu  lassen. 
Bereitwillig  wurde  unsere  Einladung  angenommen. 

Krankengesohichte. 

Landolin  Faist  von  Schweighansen,  28  J.  alt,  TaglOhner  in  Freiamt,  von 
Mittelgr(j88e  nnd  starkem  Knochenban,  war  früher  stets  gesund  und  maskelkräftif . 

Sein  Leiden  datirt  von  Anfang  August  1864.  Ueber  die  Ursache  der  Er- 
krankung weiss  er  nichts  anzugeben,  er* hat  wohl  nach  Landesbrauch  viel  ge- 
räucherten Schweinespeck,  aber  keine  Würste  gegessen. 

Am  S.  August  fühlte  Faist  sich  zuerst  unwohl.  Er  hatte  Morgens  früh 
Frost,  worauf  etwas  Hitze  nachfolgte,  ein  schmerzhaftes  Gefühl  von 
Druck,  das  von  den  Lenden  her  über  beide  Hypochondrien  und 
das  Cpigastrium  sich  erstreckte,  und  ein  Gefühl  von  Schwache, 
Trotz  des  Unwohlseins  arbeitete  er  noch  auf  dem  Felde. 

Am  9.  August  Morgens  fühlte  sich  Faist  besser,  aber  im  Verlauf  des  Tags 
nahmen-  die  Schwäche  und  das  schmerzhafte  Gefühl,  das  von  den  Lenden  zum 
Epigastrium  sich  erstreckte,  zu. 

Am  10.  August  war  Faist  noch  kränker.  Er  machte  an  diesem  Tag  Hoch- 
zeit, konnte  aber  beim  Schmaus  im  Wirthshaus  nichts  essen,  und  wurde  so  schwach 
auf  den  Beinen,  dass  er  Abends  kaum  mehr  nach  Hause  gehen  konnte  und  un- 
terwegs mehrmals  ausruhen  musste. 

In  den  folgenden  Tagen  traten  heftigeSchmerzen  bald  da  bald  dort  am 
Körper  auf,  so  am  11.  August  in  d  e  n  L  e  n  d  e  n,  die  in  der  Richtung  zur  Schoos- 
fuge  ausstrahlten,  wogegen  sich  der  Kranke  mit  gutem  Erfolg  schröpfen  Hess; 
am  12.  August  im  Nacken,  wogegen  gleichfalls  geschröpft  und  Blutegel  ange- 
wendet wurden.  Hernach  kamen  heftige  Schmerzen  in  den  Schultern,  bei- 
den Oberarmen,  vorn  an  der  Brust,  später  auch  in  den  Oberschen- 
keln und  Waden,  und  die  Schmerzen  im  Nacken  kehrten . wieder.  Diese 
quälenden  Schmerzen  dauerten  wochenlang  an.^  Nie  wurde  Ameisenkriechen 
empfunden. 

In  der  ersten  Zeit  waren  die  Schmerzen  von  Fieber  begleitet  P&t  hatte 
viel  Hitze,  grossen  Durst,  trank  viel  Buttermilch  und  Sauermilch.  Das  Hers 
klopfte  sehr  stark,  was  den  Kranken  sehr  belästigte.  Er  schwitzt^.i^ 
doch  waren  die  Schweisse  nicht  übermässig. 
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Unter  den  h  eftigen  Schmerzen  entwickelte  sich  rasch  eine 
aasgebreiteteLShmung.  In  den  3  ersten  Tagen  nach  der  Hochzeit  konnte 
Fat.  mit  grosser  Mühe  noch  aus  dem  Bette  steigen,  am  4.  Tage  schon  war  dies 
unmöglich  geworden;  bei  Versuchen,  das  Bett  zu  verlassen,  brach  er  sofort  zu- 
sammen. Er  vermochte  wohl  noch  die  Finger,  Hände  und  Vorderarme  zu  be- 
wegen, aber  die  Oberarme  konnte  er  schon  in  den  ersten  Tagen  weder  heben, 
noch  an  die  Brust  anziehen ,  noch  von  ihr  abziehen.  Bald  war  er  nicht  einmal 
mehr  im  Stande,  sich  im  Bett  aufzurichten  oder  umzuwenden,  und  vermochte  die 
Beine  nur  noch  etwas  Weniges  im  Knie-  und  Hüftgelenk  anzuziehen,  das  linke 
weniger  als  das  rechte.  —  Sprechen  und  Kauen  litten  niemals  Noth.  —  Die 
Urinentleerung  ging  jederzeit  gut  von  Statten. 

Der  Appetit  fehlte  von  Beginn  an  und  kehrte  erst  nach  7  Wochen 
T^ieder.  Durchfall  trat  nie  ein;  der  Stuhl  war  im  Gegentheil  in  den  ersten 
7  —  8  Wochen  angehalten,  manchmal  6  Tage  lang;  später  erfolgte  er  wieder 
regelmässig  täglich.  —  Der  schmerzhafte  Druck  im  Bauch,  der  von  den  Lenden 
zum  Epigastrium  sich  erstreckte,  bestand  in  den  ersten  Wochen  fort-  —  Patient 
wurde  sehr  blass  und  nahm  schnell  bedeutend  ab. 

Am  13.  August  wurde  Herr  Dr.  Helbing  consultirt,  dem  die  gedunsene 
ödematöse  Beschaffenheit  des  Gesichts  auffiel.  Er  fand  auch  die 
Knöchel  ödematös  udd  prüfte  deshalb  den  Urin  auf  Eiweiss,  welches 
sich  wirklich  vorfand.  Zu  Ende  August  constatirte  er  den  Eiweissgehalt  des 
Urins  nochmals. 

Am  18.  October  wurde  Faist  in  unserm ' Krankenhause  aufgenommen. 
Der  Status  praesens  lautete  damals  wie  folgt. 

Patient  ist- sehr  blass  und  abgemagert,  fi^berlos,  schläft  gut,  Puls  und  Ath- 
mung  sind  normal,  Zunge  rein,  Stuhl  täglich,  geformt,  im  Urin  kein  Eiweiss 
mehr.  Bis  auf  ziemlich  heftige  Schmerzen  in  beiden  Schulterge- 
genden, die  sich  bei  Druck  auf  .die  Muskeln  steigern,  ist  er  jetzt  schmerzfrei. 

Der  Kranke  liegt*  in  grosser  Hilflosigkeit  und  Unbeweglichkeit  zu  Bette, 
kann  sich  weder  aufrichten  noch  umdrehen;  wird  er  aufgerichtet,  so 
vermag  er  sich  nicht  aufrecht  zu  erhalten;  man  muss  ihn  füttern,  theils 
weil  er  sich  nicht  aufrichten,  theils  weil  er  die  Oberarme  nicht  bewegen  kann, 
obwohl  er  Finger,  Hände  und  Vorderarme  zu  gebrauchen  im  Stande  ist;  das 
rechteBein  kann  in  Knie  und  Hüfte  etwas  gebogen  und'imFuss- 
gelenk  etwas  gestreckt  werden,  das  linke  Bein  gar  nicht,  den 
Kopf  kann  er  nach  allen  Bichtungen  bewegen.  Sprechen,  Kauen,  Schlingen,  Uri- 
niren geben  unbehindert  von  Statten. 

Atrophie  und  Lähmung  sind  sehr  ungleich  über  die  Muskeln 
des  Körpers  vertheilt.  Die  Muskeln  des  Gesichts,  des  Halses  und  Nackens, 
heider  Oberarme,  Vorderarme *und  Hände,  der  vordem  Bauchwand,  der  Glutaeus 
magnus  dexter,  die  Sartorii  und  Adductores  beider  Oberschenkel  und  die  Peronaei 
des  rechten  Unterschenkels  sind  nicht  oder  nur  wenig  atrophirt,  gehorchen  dem 
Willen  und  reagiren  auf  Inductionsströme  vortrefflich ;  nur  fühlt  sich  das  Fleisch 
der  Arme,  des  Glutaeus  und  der  Adductores  weich  an,  während  die  Muskeln  an 
Hals  und  Nacken  härter  sind.  Atrophirt,  dem  Willenseinfluss  mehr  oder  weniger 
entzogen  und  der  electrischen  Contractilität  mehr  oder  weniger  stark,  jedoch 
nicb^  ^anz  beraubt  sind  die  Pectorales  magni,  die  Schultermuskeln,  zumal  die 
deK'rechfen  Seite,  mit  Ausnahme  der  an  Hals  und  Nacken  gelagerten  Muskel- 
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mossen  (obere  Hälfte  der  Trapedi  11.  s.  w.),  die  Muskeln  längs  der  WiibelflaBk 
vom  Nacken  abwärts,  der  Glutaeas  magnos  sinister,  die  Becti  und  Vasti  beider 
Oberschenkel»  der  Quadriceps  des  rechten  Oberschenkels,  die  langen  and  knnai 
Zehenstrecker  beider  Beine,  die  Wadeninuskeln  des  rechten  und  die  Peronaei  des 
Unken  Beins.  Noch  stärker  atrophirt,  kaum  mehr  greifbar,  dem  VTiIlensehifloss 
ganx  entzogen  und  auf  die  stärksten  Ströme  kaum  reagirend  erweisen  sk^  <& 
Tibiales  antici,  besonders  der  rechte.  Schlaff  und  sehr  abgemagert,  aber  doch 
noch  deutlich  greifbar  ist  das  Fleisch  des  Quadriceps  des  linken  Oberschenkels 
(Biceps,  Semiroembranosus  und  Semitendinosus)  und  der  linken  Wadenmnskeb; 
diese  Muskeln,  obwohl  Fleischmasse  noch  greifbar  vorhandes 
ist,  sind  dem  Einfluss  des  Willens  und  der  Electricitätr  gänzlieb 
entzogen,  mit  den  allerstärksten  Strömen  lassen  sich  keine Contractionen  her- 
vorrufen. 

Schon  ein  leichter  Druck,  der  auf  die  gelähmten  Muskeln 
ausgeübt  wird,  ruft  heftiges  Schmerzgefühl  hervor.  Das  Auf- 
setzen der  Electroden  macht  den  Kranken,  der  keineswegs, wehleidig  ist,  vor 
Schmerz  oft  laut  aufschreien ;  mit'  dem  Einströmen  des  electriscben  Fluidams 
nimmt  der  Schmerz  noch  -  zu.  Drückt  man  die  Waden  etwas  kraftig  zwiseheo 
den  Fingern,  so  schreit  Patient  und  Reflexbewegungen  treten  ein. 

Wie  die  Muskeln,  sind  auch  die  entsprechenden  Nerven,  z.  B.  die  Tibiales 
nnd  Peronaei,  gegen  Druck  ungewöhnlich  empfindlich. 

Die  Empfindung  der  Haut  für  einfache  Berührung,  Nadel- 
stiche, Wärme  und  Kälte  hat  nicht  gelitten.  Untersuchungen  mit 
dem  Tasterzirkel  ergaben  sogar  bei  Vergleichung  mit  mehreren  gesunden  Leo- 
tcn  aus  der  nämlichen  Berufsklasse,  dass  Faist  an  Händen  und  Füssen  feiner 
empfindet,  als  diese,  vielleicht  deshalb,  weil  er  schon  lange  zu  Bette  liegt  nnd 
die  Oberhaut  zart  geworden.  —  Kitzeln  an  der  Fusssohle  und  Nadelstiche  lösen 
energische  Reflexbewegungen  aus. 

Wir  erklärten  in  der  Klinik  diese  Lähmung  fttr  eine  acut  ent- 
standene myopatJiische.  Gegen  einen  centralen,  insbesondere 
spinalen  Ursprung  sprachen  die  so  ungleiche  Vertheilung  der  Atro- 
phie und  Lähmung  über  die  Muskeln  und  Muskelgruppen  des  Kör- 
pers, die  Unversehrtheit  der  Muskeln  der  Haniblase,  die  Feinheit  der 
Hautempfindung,  die  unversehrte  reflectorische  Erregbarkeit  Wir 
sprachen  die  Vermuthung  aus,  es  möge  diese  so  rapid  zu  Stande 
gekommene  weitverbreitete  Atrophie  und  Lähmung  aus  einer  acu- 
ten diffusen  Myositis  hervorgegangen  sein;  wir  fügten  hinzu, 
dass  man  sich  versucht  fühle,  diese  Myositis  auf  eingewanderte  Tri- 
chinen zurückzuführen,  aber  die  Albuminurie,  mit  welcher  die  Läh- 
mung eingetreten,  sei  bei  Trichinose  noch  nicht  beobachtet  worden, 
auch  sei  es  uns  unbekannt,  ob  je  eine  so  enorme  Lähmung,  wie  sie 
namentlich  am  Quadriceps  und  den  Wadenmuskeln  des  linken  Beins 
bestehe,  in  der  Trichinose  sich  entwickelt  habe.  Endlich  schien  uns 
die  so  ungleiche  Vertheilung  von  Lähmung  und  Atrophie  über  jlie 
willkürlichen  Muskeln  gegen  diese  Annahme  zu  sprechen. 
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Am  meisten  erinnerte  unser  Fall  an  mehrere  Beobachtungen  von 
G üb  1er  (De  la  paralysie  amyotrophique  consÄcutive  aux  maladies 
aigües.  Gaz.  möd.  de  Paris,  1861),  welche  dieser  tüchtige  Arzt  aus 
eigener  und  fremder  Praxis  zusammengestellt  und  in  der  Soci6t6  de 
biologie  zur  Discussion  gebracht  hat.  Es  findet  sich  unter  diesen 
Fällen  von  allgemeiner  und  partieller  Muskelatrophie,  die  nach  ver- 
schiedenen acuten  Krankheiten,  namentlich  nach  Diphtherie  auftraten, 
eine  Beobachtung  von  Gubler  selbst,  die  mit  der  unsrigen  einige 
Aehnlichkeit  hat.  Nach  einer  heftigen  Diphtherie  entwickelte  sich 
eine  acute  allgemeine  Muskelatrophie  mit  consumptiver  Albuminurie, 
später  verminderten  sich  Muskelatrophie  und  Albuminurie  in  gleichem 
Schritt.  Freilich  beschränkt  sich  die  Aehnlichkeit  auf  das  acute,  von 
Albuminurie  begleitete  Zustandekommen  der  Muskellähmung  mit 
Atrophie  und  ihre  diflFuse  Verbreitung.  Unser  Kranker  litt  nicht  an 
Diphtherie,  die  Lähmung  begann  nicht  an  den  Gaumenmuskeln,  und 
nach  dem  Verschwinden  der  Albuminurie  persistirte  die  Muskel- 
atrophie. 

Unter  diesen  Verhältnissen  gestanden  wir  unsere  Unbekannt- 
schaft mit  der  eigentlichen  Natur  dieser  Krankheit  offen  ein. 

Patient  erhielt  gute  und  reichliche  Kost,  der  er  bei  seinem  jetzt  vortreffli- 
chen Appetit  in  erwünschter  Weise  zusprach,  in  der  Woche  zwei  warme  Bäder, 
und  wurde  methodisch  electrisirt.  Alle  2,  längstens  3  Tage  behandelte  man  die 
gelähmten  Muskeln»  theils  von  den  Nerven,  theils  vom  Fleische  selbst  aus,  mit 
starken  Inductionsstrümen ,  einen  Muskel  1 — 3  Minuten  lang;  fUr  eine  Sitzung 
waren  anfangs  1  —  1' 2  Stunden  Zeit  erforderlich. 

Die  Faradisirnng  hatte  ausgezeichnete  Erfolge,  die  an  vielen  leichter  er- 
krankten  Muskeln  schon  nach  den  ersten  Sitzungen,  an  den  schwerer  ergriffenen 
freilieh  erst  viel  später  sich  bemerklich  machten.  Am  14.  November  konnte 
Patient  sich  im  Bette  noch  nicht  aufsetzen,  aber  aufgerichtet  sich  doch  kurze 
Zeit  sitzend  erhalten ;  auch  vermochte  er  die  Oberarme  wieder  von  der  Brust  zu 
entfernen,  sie  anzuziehen,  und  sie  ein  wenig  zu  erheben.  Er  war  dadurch  wie- 
der in  Stand  gesetzt,  Speise  und  Getränk  selbst  zum  Munde  zu  führen.  Seine 
Ernährung  hatte  sich  schon  bedeutend  gebessert.  Zu  Ende  November  sah  er 
sogar  wohlgenährt  aus,  und  die  blasse  Gesichtsfarbe  war  einer  frischeren  ge- 
wichen. Er  konnte  sich  jetzt  ohne  Beihülfe  im  Bett  aufsetzen  und  längere  Zeit 
im  Sitzen  verharren,  sich  «uch  wieder  im  Bett  umwenden.  Am  schlechtesten 
genährt  waren  noch  immer  die  Beine,  doch  vermochte  Pat.  das  rechte  weit  kräf- 
tiger im  Knie-  und  Fussgelenk,  und  die  Zehen  an  beiden  Füssen  besser  zu  bie- 
gen und  zu  strecken. 

Zu  Anfang  December  konnte  Patient  täglich  einige  Zeit  ausser  Bett  in  einem 
bequemen  Stuhle  sitzend  zubringen.  Am  16.  December  hielt  er  sich  füi;  kräftig 
genug  zu  einem  Versuche,  an  den  Bettrand  gelehnt  zu  stehen,  fiel  aber  nach 
wenigen  Secunden  plötzlich  zusammen.  Gegen  Ende  December  machte  er  die 
ersten  Gehversuche,  und  zu  Anfang  Januar  ging  er  mit  Krücken  mühsam  duroh's 
Zimmer.   Ende  Januar  legte  er  die  Krücken  weg  und  ging  mit  Hülfe  eines  Stocks» 
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der  snr  Untentfitzang  des  linken  Beins  diente»  dessen  Wadenmiiskefai  und  Qua- 
driceps  femoris  den  Dienst  noch  immer  vollständig  versagten. 

Am  3.  Febmar  1865,  fast  ein  halbes  Jahr  nach  Beginn  der  Krankheit,  3*2 
Monate  nach  der  ersten  Faradisation,  waren  zahlreiche  Muskeln  wieder  sa  norma- 
lem Umfang  and  normaler  Reaction  gegen  den  electrischen  Strom  znrtickgekefart 
"me  namentlich  die  Pectorales,  Deltoidei,  der  Glutaens  magnus  sinister,  dieRecä 
und  Vasti  beider  Oberschenkel,  die  Wadenmnskeln  des  rechten,  die  Feronui  des 
linken  Beins,  die  kurzen  Zehenstrecker  beider  Beine  and  der  Extensor  oommams 
longus  und  hallucis  sinister.  Beträchtlich  hatten  sich  erholt,  aber  nicht  voUstiiKlig, 
der  Tibialis  anticus  sinister  und  der  Extensor  communis  longus  and  hallaeis 
dexter.  Ein  wenig  hatte  sich  der  Tibialis  anticus  dexter  erholt.  Am  Qaadrieeps 
femoris  sin.  erzeugten  sehr  starke  StrOme  kaum  merkliche  fibrilläre  ContractioiieiL 
Noch  vollständig  gelähmt  waren  die  Wadenmnskeln  des  linken  Beins.  T^HÜirend 
der  rechte  Unterschenkel  wieder  seine  normale  Farbe  und  Temperatur  gewonaea 
hatte,  das  Wadenfleisch  fest  geworden  war,  und  der  Umfang  der  Wade  am 
dicksten  Theil  32Vx  Centim.  betrug,  sah  der  linke  Unterschenkel  blau 
aus,  fühlte  sich  kalt  an,  das  Fleisch  der  Wade  war  noch  immer 
weich  und  schlaff  und  ihr  Umfang  betrug  einen  Centim.  we- 
niger. Die  stärksten  überhaupt  noch  erträglichen  electri- 
schen Ströme,  die  wir  mittelst  eines  Bunsen'schen  Elements 
in  einem  Du  Bois'schen  Schlitten  zu  erzeugen  vermochten,  wa- 
ren unvermögend,  in  den  Wadenmuskeln  des  linken  Beins  ir- 
gend eine  Contraction  hervorzurufen,  während  durch  Strom- 
schleifen von  den  Wadenmuskeln  aus  kräftige  Contractionen 
des  Flexor  communis  digitorum  longus  und  der  Peronaei  ent- 
standen. Noch  immer  auch  waren  die  Wadenmuskeln  der  linken 
Seite  gegen  Druck  auffallend  schmerzhaft,  während  die  der 
rechten  Seite  zu  ihrer  normalen  Empfindlichkeit  zurückge- 
kehrt waren. 

Da  es  uns  zweifelhaft  schien,  dass  die  Faradisation  im  Stande  sei,  den  Waden- 
muskeln der  linken  Seite  ihre  Contractilität  wieder  zu  geben,  so  setzten  wir  da- 
mit in  den  beiden  Monaten  Februar  und  März  ganz  aus,  um  zur  Anwendung 
constanter  Ströme  überzugehen,  sobald  uns  hiezu  ein  geeigneter  Af^iarat  zu 
Gebote  stehe,  den  wir  zu  dieser  Zeit  bei  St  öhrer  in  Dresden  bestellten. 

Nachdem  wir  zu  Anfang  April  1865  in  den  Besitz  einer  Batterie  von  St  öh- 
rer mit  24  Zinkkohlen-Elementen,  die  mit  Chroms&ure  und  verdünnter  Schwefel- 
säure getränkt  werden,  gehingt  waren,  untersuchten  wir  unsem  Patienten  aofs 
Neue  genau. 

Zu  unserm  grossen  Verdruss  hatte  sich,  von  uns  unbeachtet,  eine  hoch- 
gradige Atrophie  der  adductorischen  Portion  des  Trapezios 
dexter  und  des  Serratus  major  dexter,  welche  nur  bis  zur  Mitte  De- 
cember  faradisirt  und  dann  leider  vernachlässigt  worden  waren,  entwickelt  Diese 
Muskeln  waren  enorm  abgemagert  und  der  Sitz  sehr  lebhafter  flbrillärer  Zaekun- 
gen  geworden.  Bei  aufrechter  Stellung  und  gerade  herabhängenden  Armen 
stand  die  rechte  Schulter  höher  als  die  linke,  der  untere  Winkel  des  rechten 
Schulterblatts  etwa  eines  Daumens  Breite  höher  als  links,  der  spinale  Rand  des 
rechten  Schulterblatts  war  vom  Thorax  weggertickt,  wodurch  es  flügeiförmig  sa 
diesem  sich  stellte.  Pat.  brachte  den  Arm  nicht  ganz  zur  horizontalen  Linie  empor. 
iKTährend  er  den  linken ,  wenn  auch  mit  mehr  Mühe  als  früher  in  ganz  gesohden 
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Tag«n,  zur  verticalen  aufhob.  Sobald  man  aber  das  rechte  Schulterblatt  fest  aa 
den  Thorax  anpresste,  ging  die  Erhebung  des  rechten  Armes  zur  Verticalen 
leicht  von  Statten.  Versuchte  l'atient  den  Arm  zu  heben  oder  wurde  der  Arm 
von  uns  in  die  Horizontale  gebracht,  so  entfernte  sich  das  Schulterblatt  mit  sei- 
nem spinalen  Rand  so  weit  vom  Thorax,  dass  sich  die  vordere  Fläche  des  Schul- 
terblatts fast  in  einen  rechten  Winkel  zum  Thorax  stellte  und  die  Faust  zwischen 
Schalterblatt  und  hintere  Thoraxwand  eingelegt  werden  konnte. 

VlTShrend  somit  der  Zustand  dieser  Muskeln,  welche  von  allen  ursprünglich 
Btärker  ergriffenen  am  wenigsten  faradisirt  worden  waren,  aufs  Uebelste  sich  ge- 
staltet, hatten  diejenigen,  welche  sich  zu  Anfang  Februar  bereits  erholt  gehabt, 
an  Umfang  und  Kraft  so  zugenommen ,  dass  sie  nichts  mehr  zu  wünschen  Übrig 
Hessen.  Dagegen  waren  der  Tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum  ]oug^$  am 
rechten  Bein,  sowie  der  Qnadriceps  femoris  sinister  noch  eben  so  schwach  wie 
za  Anfang  Februar,  sehr  atrophisch  und  fast  aller  electrischen  ContractilitSt 
beranbt;  die  Wadenmuskeln  der  linken  Seite  gleichfalls  noch 
immer  schlaff,  und,  obwohl  man  ihrFleisch  greifen  konnte,  ohne 
irgend  welche  Beaction  auf  die  Einwirkung  der  stärksten  In- 
dnctionsströme,  die  man  überhaupt  anwenden  durfte.  Dement- 
sprechend war  der  Unke  Unterschenkel  noch  immer  blau  und  kalt;  Druck  auf 
die  Wade  und  den  Quadriceps  femoris  der  linken  Seite  verursachte  noch  immer 
heftigen  Schmerz. 

Bei  dieser  Verschiedenheit  in  der  Ernährung  und  Contractilität  der  Waden- 
mnskeln  rechter-  und  linkerseits  schien  es  uns  von  Interesse,  den  Drucksinn 
beider  Waden  zu  vergleichen.  Merkwürdigerweise  war  derselbe  links  so  gut 
entwickelt  als  rechts.  Fat.  vermochte,  wenn  ein  Gewichtstein  von  3  Pfund  auf- 
lag, beiderseits  eine  Gewichts-Zunahme  oder  Abnahme  von  2  Loth  ans  der  Zu. 
nähme  oder  Abnahme  des  Drucks  allein  zu  erkennen,  ohne  zur  Abschätzung 
Hülfsbewegungen  der  Muskeln  anzuwenden. 

Zur  Prüfung  des  Verhaltens  der  Muskeln  gegen  den  constanten  Strom  war 
derjenige,  welchen  die  Batterie  von  St  öhrer  anfangs  gab,  zn  schwach,  weil  die 
Flüssigkeiten  noch  nicht  hinreichend  die  Kohlen-  und  Thonzellen  durchtränkt  hat- 
ten. Mit  Unterstützung  unseres  verehrten  Herrn  CoUegen,  des  Prof.  J  oh.  Mü  1 1  e r^ 
verbanden  wir  die  24  Elemente  St(5hrer*s  noch  mit  12  andern  grossen  Zink- 
kohlen-Elementen, die  mit  Salpetersäure  und  verdünnter  Schwefelsäure  getränkt 
wurden.  So  erhielten  wir  einen  constanten  Strom  von  sehr  bedeutender  Stärke» 
durch  welchen  wir  alle  Muskeln,  auch  den  Quadriceps  femoris,  Serratus  major 
dexter  und  Trapezius  dexter  sowohl  von  den  Nerven,  als  vom  Fleische  selbst 
aus  znr  Contraction  brachten,  nur  die  Wadenmuskeln  des  linken  Beins 
reagirten  nicht,  die  für  den  constanten,  den  unterbrochenen 
galvanischen  Strom  und  den  Inductionsstrom  sich  gleich  un* 
empfindlich  erwiesen. 

Nachdem  dieses  Verhalten  festgestellt  worden ,  wurden  die  Muskeln  einer 
electrischen  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom  unterworfen.  Man  liess  durch 
die  gelähmten  Wadenmuskeln  8 — 10  Minuten  lang  constante  Ströme  etwa  von 
einer  Minute  zur  andern  abwechselnd  in  ab-  und  aufsteigender  Richtung  gehen ; 
zu  Anfang  der  Sitzung  wurde  ein  Pol  auf  den  Nervus  tibialis,  der  andere  auf 
die  Mnskeln  aufgesetzt,  zu  Ende  derselben  beide  Pole  auf  die  Muskeln.  Auch 
durch  den  Quadriceps  liess  man  constante  Ströme  abwechselnd  in  ab-  und  auf- 
steigender Richtung  gehen.    Der  Tibialis  anticus  dexter  und  die  langen  Strecker 
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der  Zehen  der  rechten  Seite  behandelte  man  noch  einige  Zeit  durch  IndoeckNi»- 
«trOme  mit  gutem  Erfolg.  Die  gelähmten  Scholtermaskeln  würden  im  Monat 
April  mit  InductionsstrtSmen  behandelt,  ohne  dass  man  besondere  Fortschritte 
erzielte.  Vom  Mai  an  wurde  fUr  diese  Moskeln  gleichfalls  der  constante  Strom 
angewendet,  wobei  bald  nach  Ziemssens  Rath  ein  Pol  auf  den  Thoraeieos 
longns  über  der  Clavicula  am  innem  Rand  des  Trapezius  und  der  andere  aof 
den  Serratus  magnus,  bald  beide  Pole  auf  die  Muskeln  selbst  aufgesetzt  wurden. 
In  der  Woche  fanden  3  Sitzungen  statt. 

Der  constante  Strom  hatte  gute  Erfolge.  Nach  12  Sitzungen  zeigten 
aioh  am  8.  Mai  die  ersten  leisen  Spuren  wieder  erwachender 
ContractiMtät  in  den  gelähmten  Wadenmuskeln.  Starke  Ströme 
«rzeugten  schwache  Contractionen ,  wobei  der  Fuss  ein  klein  wenig  gestreckt 
wurde.  Im  Juni  wurden  die  Contractionen  noch  etwas  kräftiger.  Die  Contrae- 
tilität  kehrte  ebensowohl  fUr  den  constanten  als  Inductionsstrom  zurück.  Ende 
Juli  verloren  sich  die  Kälte  und  blaue  Farbe ,  das  Fleisch  wurde  etwas  fester, 
die  Wadenmuskeln  fungirten  deutlich,  wenn  auch  noch  wenig  kräftig,  beim 
Oehen.  —  Viel  rascher  erholte  sich  der  Quadriceps  femoris  sinistri.  Er  war 
schon  im  Juni  wieder  kräftig  geworden ,  reagirte  energisch  auf  den  electriscfaen 
sowohl  constanten  als  inducirten  Strom.  —  Sehr  langsam  besserten  sich  Serranis 
magnus  und  Trapezius.  Zu  Anfang  Juli  konnte  Pat.  den  rechten  Arm  kaum  15^ 
über  die  Horizontallinie  erheben.  Die  fibrillären  Zuckungen  minderten  aich.  —  Von 
April  bis  August  war  der  Patient  48  mal  mit  dem  constanten  Strom  electiisirt 
worden.    Vom  October  bis  Ende  Juli  hatte  er  40  warme  Bäder  genommen. 

Am  1.  August  schnitten  wir  Faist  ein  Stückchen  Fleisch  aus  der  linken 
Wade,  um  die  anatomische  BeschaiTenheit  der  MuskelrOhren  und  Arterien  kennen 
zu  lernen.  Es  geschah  mit  Einwilligang  Faist*s,  der  sich  aus  Dankbarkeit  aaf 
die  gemachte  Aufforderung  sogleich  bereit  dazu  erklärte.  Wir  wählten  das 
Fleisch  der  linken  Wade»  weil  man  hoffen  durfte,  gerade  hier,  wo  offenbar  die 
Entartung  am  weitesten  vorgeschritten  gewesen  war  und  das  Fleisch  sich  noch 
immer  am  wenigsten  erholt  hatte,  am  ersten  die  gewünschten  Aufschlüsse  zu  er- 
halten. 

Man  musste  durch  eine  Kleinfinger-dicke  Schicht  Fett  schneiden,  ehe  man 
auf  das  Muskelfleisch  des  Gastrocnemius  kam,  das  durch  die  Schnittwunde  in  der 
Fasoia  cruralis  hervorquoll  und  von  dem  ein  Stück  von  mehr  als  IVi  Centim. 
Umfang  weggenommen  würde. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erschien  das  Fleisch,  das  eine 
auffallend  blassgelbe  Farbe  hatte,  viel  mehr  entartet,  als  in  dem  ersten  Falle. 
Nur  spärliche  Muskelröhren  hatten  ein  normales  Ansehen,  die  allermeisten  waren 
verändert,  neben  der  kömigen  Entartung  fand  sich  die  von  Zenker  als  wach»- 
artige  Degeneration  beschriebene  in  noch  weit  grösserer  Häufigkeit.  — Die  kör- 
nige Entartung  stellte  sich  in  verschiedenen  Graden  von  der  leichteren  Bestäu- 
bung und  spärtichen-Körnchen-Einlagerung  mit  noch  sichtbaren  Querstreifen  bis 
zur  gleichmässigen  Infiltration  mit  Verlust  aller  Queratreifen  dar.  -  W^as  die 
wachsartige  Degeneration  betrifft,  so  begegneten  wir  denselben  Bildern,  wie  sie 
Zenker  so  vortrefflich  beschrieb.  Die  Entartung  erstreckte  sich  bald  über  ein 
ganzes  Muskelbündel  und  selbst  zahlreiche  neben  einander  liegende  Muskelbündel 
gleichmässig,  bald  trat  sie  an  einer  sonst  normalen  Faser  in  Gestalt  von  leicht 
vorgewölbten  bandartigen. Querstreifen  auf.    In  den  früheren  Stadien  erschienen 
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die  Mnskelbtindel  mehr  gleichmfissig  verdickt,  wie  gequollen,  glattrandig,  die 
Qaerstreifang  nndentlich  oder  verschwunden,  die  Mnskelkeme  gleichfalls  ver. 
Bchwnnden,  die  Farbe  weissgrau  mit  starkem  Wachoglanz.  Schon  jetzt  traten 
einzelne  vom  Hand' hereingreifende  furchenartige  Streifen  auf.  In  späteren  Sta- 
dien erschienen  die  Röhren  ungleich  dick,  über  kürzere  oder  längere  Strecken 
hin  sahen  sie  wie  zusammengefallen  und  gefaltet  aus,  ihre  Ränder  waren  wellen- 
förmig, gezähnelt,  eingeschnitten,  in  der  glänzenden  Substanz  traten  feine  Pünkt- 
chen und  verschieden  grosse  KOmchen  auf,  wodurch  das  homogene  glänzende 
Aussehen  verloren  ging;  zwischen  diesen  verdünnten  Partien  waren  andere  noch 
stark  gequollene  und  wachsig  glänzende.  An  den  älteren  Wachsmassen  traten 
als  Ausdruck  einer  sehr  grossen  Brüchigkeit,  vielleicht  auch  stellenweiser  Re- 
sorption des  Sarcolemma^Inhalts,  immer  reichlichere  Furchen,  Spalten  und  breite  * 
Risse  mit  zackigen  Rändern  auf,  die  häufig  durch  die  ganze  Dicke  gingen.  Bei 
weitgehender  Zerklüftung  zerbröckelte  das  ganze  Muskelbündel  in  viele  kleine 
Bruchstücke,  die  scheibenförmig  aneinander  gereiht  waren  (discoide  Zer- 
klüftung ;  oder  zwischen  den  wachsigen  Bruchstücken  lag  der  zusammenge- 
fallene Sarcolemma-Schlauch ;  oder  man  sah  nur  die  schollenartigen  Wachsmas- 
sen und  der  Schlauch  konnte  gar  nicht  mehr  gesehen  werden.  Endlich  fand  ein 
vollkommener  Zerfall  der  Muskeln  in  eine  feinkörnige  Masse  statt,  bei  wel- 
chem Vorgang  viel  Fett  frei  wurde,  das  in  zähen  Tropfen  oder  Kugeln  sich  dar- 
stellte. In  die  so  gewordenen  Lücken  schob  sich  Fettzellengewebe  in  reichli- 
chem Maasse  ein.    (Vergl.  hiezu  Tafel  V.  Fig.  6,  a— e.) 

Trichinen  konnten  keine  aufgefunden  werden. 

Neben  der  Entartung  der  Muskeln  Hessen  sich  auch  an  den  Arterien  nnd 
Capillaren  mikroskopische  Veränderungen  nachweisen;  grössere,  für  das  un- 
bewaffnete Auge  sichtbare  knotige  Anschwellungen  konnten  an  den  nicht  eben 
zahlreichen  Arterien  des  herausgeschnittenen  Stückchens  Fleisch  nicht  wahr- 
genommen werden. 

An  einigen  der  kleinen  arteriellen  Gefässe  fanden  sich  umschriebene  Er- 
weiterungen, oft  zwei  bis  drei  neben  einander,  abwechselnd  mit  Verengerungen 
(Tab.  V.  Fig.  7).  Die  Häute,  namentlich  Media  und  Adventitia  waren  verdickt^ 
jedoch  nur  massig,  und  von  Kernwucherungen  war  nichts  zu  sehen,  die  Gewebe 
zeigten  sich  mehr  gleichmässig  verdichtet  und  die  einzelnen  Schichten  liessen 
sich  oft  nicht  mehr  gut  von  einander  abgrenzen. 

Die  Capillaren  erschienen  da  und  dort  stark  fettig  degenerirt,  die  Wände 
gleichmässig  und  auf  grössere  Strecken  hin  mit  Körnchenhaufen  infiltrirt,  so 
dass  sie  eine  schwärzliche  Färbung  annahmen;  an  andern  Orten  konnte  man 
nur  einzelne  kuglige  Körnchen  in  den  Wänden  wahrnehmen. 

Obwohl  die  Wunde  gut  zusammengenäht  wurde  und  Faist  nach  der  klei- 
nen Operation  das  Bett  hütete,  erfolgte  die  Heilung  doch  nicht  per  primam  reu- 
nionem.  Die  Umgebung*  der  Wunde  schwoll  beträchtlich  an ,  es  kam  zu  Blu- 
tungen und  zur  Eiterung.  Schickte  sich  die  Wunde  nach  einiger  Zeit  besser 
zur  Heilung  an  und  fühlte  sich  Faist  dadurch  zum  Aufstehen  ermuntert,  so 
begann  sie  darauf  gleich  wieder  zu  bluten,  stärker  zu  schmerzen  nnd  zu  eitern. 
Mitte  September  war  wohl  die  Anschwellung  der  Umgebung  vergangen,  aber 
die  Wunde  selbst  hatte  sich  noch  nicht  geschlossen,  selbst  zu  Anfang  October 
eiterte  sie  noch  stark  und  blutete  leicht.  Umschläge  mit  ChamiUenthee,  Aetzun- 
^en  mit  Höllenstein,  Einwicklungen  des  Beins  bis  zur  Wunde  herauf,  waren 
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ohne  Erfolg.  Erst  aaf  die  Anwendang  einer  balsamischen  Salbe  (Ung.  Aicad) 
im  Monat  October  kam  es  endlich  zur  Vemarbong.  Es  liegt  nahe,  die  Unache 
dieser  langsamen  Heilung  in  den  Verändeningen  theils  des  Muskelfieisehes» 
theils  der  Gefaase  za  suchen. 


Für  die  Gleichartigkeit  dieses  Falles  mit  dem  oben  mitge- 
theilten  liesse  sich  geltend  machen:  —  von  klinischer  Seite  theils 
das  Auftreten  der  Lähmung  unter  den  Erscheinungen  des  Fiebers 
mit  gastrischen  Symptomen,  Albuminurie,  Herzklopfen,  Schweissen 
und   Schmerzen,  die   von   den  Lenden    bis    zum   Epigastrium   er- 
streckten, theils  die  rapide  Entwicklung  der  Lähmung  unter  heftigen 
Muskelschmerzen  und  ihre  ausgedehnte  Verbreitung,  —  von  anato- 
mischer das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  Muskelentartung  neben 
der  Entartung  der  Gefässe.    Allerdings  ist  das   Krankheitsbild  in 
beiden  Fällen    nicht  genau    dasselbe;    so    trat  namentlich   im   2. 
Fall  Oedem  der  Haut  ein,  und  es  kam  nie  zum  Durchfall,  der  Pa- 
tient litt  vielmehr  an  Verstopfung;  indess  finden  sich  ähnliche  Va- 
rietäten des  Krankheitsbildes  auch  bei  der  Trichinose.    Gewichtiger 
sind  die  Einwürfe,    die   man  von  anatomischer  Seite  her  erheben 
kann.    Zur  Feststellung  der  Gleichartigkeit  fehlt  im  zweiten  Falle 
der  Nachweis  der  schon  fUr's  unbewaffnete  Auge  sichtbaren,  ja  durch 
die  Haut  am  Lebenden  sogar  greifbaren,  kleinen  Arteriengeschwiilste 
des  ersten  Falls.    Die  Verdickung  der  Arterien,  wenn  wir  aus  dem 
Stückchen  Muskelfieisches  Schlüsse  aufs  Ganze  ziehen  dürfen,  war 
viel  weniger  ausgebildet  und  die  ungemein  reichlichen  Kern-  und 
Zellenanhäufungen  in  Adventitia  und  Media  fehlten  ganz.     Freilich 
verliert  diese  Verschiedenheit  ihre  Bedeutung,  wenn  wir  annehmen, 
es  habe  sich  zwar  In  beiden  Fällen  um  die  nämliche  Krankheit  ge- 
handelt, aber  der  Ausgang  sei  ein  verschiedener  gewesen.    Während 
im  ersten  Falle  Periarteritis  und  Nephritis  sich  in  solcher  Intensität 
entwickelten,  dass  sie  zum  Tode  führten,  ehe  die  Muskeldegeneration 
zur  wachsartigen  fortgeschritten  war^  konnten  sie  im  zweiten  sich 
noch  rechtzeitig  zurückgebildet,  gerade  desshalb  aber  die  Muskel- 
degeneration Zeit  gewonnen  haben,  sich  zu  ihrer  vollen  Höhe  aus- 
zubilden.   Wenn  im  zweiten  Fall  die  Kern-  und  Zellenhaufen  in  den 
Arterienscheiden  fehlten,  so  ist  damit  nicht  bewiesen,  dass  sie  über- 
haupt nie  vorhanden  waren ;  im  Beginn  der  Krankheit,   der  ja  ein 
ganzes  Jahr  hinter  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Ezcision  gemacht  wurde, 
zurück  liegt,  konntensie  recht  wohl  vorhanden  gewesen  sein,  —  fanden 
sie  doch  auch  im  ersten  Fall  an  den  älteren  Kn.oten  sich  nicht  mehr 
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Tor.  Dagegen  mochte  die  Entartung  der  Capillaren,  welche  dem 
zweiten  Fall  angehört,  sich  erst  allmälig  und  spät  ausgebildet  ha- 
ben. Wäre  diese  Anschauungsweise  die  richtige,  so  würde,  kurz 
gesagt,  der  erste  Fall  die  Krankheit  in  ihrer  gefährlichsten,  rasch 
zmp  Tode  führenden  Gestalt  repräsentiren,  während  wir  im  zweiten 
bei  günstigerem  Verlauf  ihren  Ausgang  in  allgemeine  Muskellähmung 
TOr  uns  hätten.  Die  Zukunft  wird  entscheiden,  ob  ein  solcher  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  existirt  oder,  ob  zweierlei  krankhafte 
Vorgänge  denselben  zu  Grunde  lagen. 

Sei  dem  nun,  wie  ihm  wolle.  Niemand  wird  bestreiten,  dass 
unsere  beiden  Beobachtungen  die  Aufmerksamkeit  vollständig  ver- 
dienen, die  wir  ihnen  gewidmet  haben.  Durch  die  epochemachenden 
Arbeiten  Duchenne's,  durch  die  schönen  Entdeckungen  und  Un- 
tersuchungen Zenker 's  über  Trichinose  und  die  Muskeldege- 
nerationen beim  Typhus  und  anderen  acuten  und  chronischen 
Krankheiten  ist  über  ein  grosses  Gebiet  der  Forschung,  das  früher 
nur  von  schwachen  und  spärlichen  Lichtern  beleuchtet  war,  der 
junge  Tag  hereingebrochen.  Eine  reiche  Ausbeute  winkt  hier  noch 
dem  Kliniker  und  Anatomen.  Auch  unsere  Beobachtungen  scheinen 
es  zu  bezeugen,  dass  es  gerade  im  Gebiete  der  Muskellähmungen 
noch  manche  neue  Thatsachen  zu  constatiren  und  ungelöste  Probleme 
in  grosser  Zahl  zu  lösen  gibt. 

Zum  Schlüsse  stellen  wir  die  wichtigsten  Ergebnisse  aus 
unseren  beiden  Beobachtungen  übersichtlich  zusammen. 

1.  Es  gibt  von  Diphtherie  unabhängige,  mit  Nephritis  und  Fie- 
ber beginnende  und  unter  heftigen  Muskelschraerzen  in  ra- 
pider Weise  sich  entwickelnde  allgemeine  Muskellähmungen, 
als  deren  anatomische  Basis  die  kömige  und  wachsartige 
Degeneration  der  Muskelsubstanz  sich  darstellt.  Diese  Läh- 
mungen sind  nicht  die  Folgen  einer  Trichineneinwanderung 
und  ihre  Elrankheitsursache  ist  zur  Zeit  überhaupt  noch  un- 
bekannt.   (Beob.  1.  und  2.) 

2.  Es  gibt  eine  eigenthümliche,  von  den  Gefässscheiden  ausgeh- 
ende Arterienerkrankung,  die  Periarteritis  nodosa,  die  ähn- 
lich der  von  der  Intima  ausgehenden  Endarteritis  nodosa  s* 
deformans  Vircho  w's  die  Gefässe  des  Aortensystems  in  wei- 
tem Umfang  deformirt,  ihre  Lichtung  bald  aneurysmatisch 
erweitert,  bald  verengt  und  die  Blutströmung  beeinträchtigt. 
Dieselbe  befällt,  wenn  es  erlaubt  ist,  aus  einer  einzigen  Beobach- 
tung diesen  Schluss  zu  ziehen,  nur  die  kleineren  Arterien  ge- 


516*  XXIII.  Kussmaul  und  Maier 

wisser  Organe  und  Systeme,  namentlich  der  Unterleibsein- 
geweide, des  Herzens  und  der  willkürlichen  Maskehn  und 
entwickelt  sich  wahrscheinlich  in  mehr  acuter  Weise.  Zu 
dieser  Periarteritis  nodosa  kann  sich  Nephritis,  Enteritis  und 
eine  acute  kömig- wachsartige  Degeneration  des  Muskelflei- 
sches gesellen,  der  daraus  resultirende  chlorotische  Marasmus 
aber  im  Verlaufe  weniger  Wochen  nach  dem  ersten  Eintritt 
ernstlichen  Unwohlseins  zum  Tode  führen.  (Beob.  1.) 

3.  Es  lässt  sich  diese  Krankheit  in  Zukunft  da,  wo  das  Krank- 
heitsbild  in  so  scharf  ausgeprägter  Gestalt,  wie  in  Beob.  U 
sich  darstellen  sollte,  mit  Sicherheit  diagnosticiren.  Die  we- 
sentlichsten Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  bieten  die  rapide 
Entwicklung  der  allgemeinen  Muskellähmüng  mit  Verlust  der 
electrischen  Contractilität  unter  heftigen  Schmerzen,  wie  bei 
Trichinose,  neben  den  begleitenden  Symptomen  der  Nephritis 
und  Enteritis,  sowie  das  Auftreten  kleiner  Geschwülste  unter 
der  Haut,  die  bei  der  Excision  als  knotige  Anschwellungen 
kleiner  Arterien  sich  zu  erkennen  geben. 

4.  Wenn  die  Periarteritis  nodosa  in  der  Wand  des  Darmrohrs 
sich  in-  und  extensiv  zu  grosser  Mächtigkeit  entwickelt,  so 
kann  sie  zu  denselben  anatomischen  Veränderungen  der  Darm- 
Schleimhaut  führen ,  wie  die  Embolie  der  Darmarterien. 
(Beob.  1.) 

5.  Die  intensiv  wachsige  Entartung  des  Muskelfleisches  in  den 
sub  1  eharakterisirten  Fällen  von  allgemeiner  Lähmung  zeich- 
net sich  durch  folgende  klinische  Erscheinungen  aus:  es  ist 
noch  Fleischniasse  vorhanden,  das  Fleisch  ist  weiche  bei  Druck 
schmerzhaft,  aller  Contractilität  beraubt.  (Beob.  2.> 

6.  Wachsig  entartete  und  der  Contractilität  Monate  lang  völlig 
beraubte  Muskeln  können  diese,  wenn  auch  freilich  sehr  lang- 
sam, wieder  gewinnen.  (Beob.  2.) 

7.  Das  Ausschneiden  kleiner  Stücke  Fleisch  zu  diagnostischen 
Zwecken  ist  bei  wachsiger  Entartung  des  Muskels  mit  gleich- 
zeitiger Entartung  zahlreicher  Capillaren  und  Arterien  des 
Muskels  insofern  kein  gleichgültiger  Eingriff,  als  hernach  die 
gesetzte  Wunde  ausserordentlich  langsam  vernarbt  (Beob.  2.) 

8.  Zur  Wiederherstellung  der  entarteten  Muskeln  bei  der  sub  1 
eharakterisirten  Lähmungsform  erweist  sich  die  Anwendung 
des  inducirten,  und,  wie  es  scheint,  bei  ausgebildeter  waoh- 
siger  Entartung  in  noch  höherem  Grade  die  des  constanten 
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electrischen  Stroms   in   wechselnder  Stromriehtung    vortheil- 
haft.  (Beob.  2.) 


Haohschrift. 


Um  sicher  zu  gehen,  dass  unsere  Deutung  des  anatomischen  Befundes  in 
dem  Falle  von  Seufarth  die  richtige  sei,  und  um  zu  erfahren,  ob  ähnliche  Be- 
obachtungen bereits  gemacht  worden  sind,  wandten  wir  uns  unter  üebersendung 
^eeigrneter  Präparate  an  Herrn  Prof.  V  i  r  c  h  o  w.  Nach  seinen  uns  gütigst  ge- 
machten Mittheilungen  scheinen  auch  ihm  die  knotigen  Bildungen  von  periarte- 
ritischer  Natur  zu  sein,  und  er  fligt  wörtlich  noch  Folgendes  hinzu:  „In  dieser 
Ausdehnung  erinnere  ich  mich  nicht,  et^^as  Aehnliches  gesehen  zu  haben.  Wir 
haben  ein  Darmpräparat  in  der  Sammlung«  welches  dem  Ihrigen  nahe  kommt; 
es  sind  die  Aeste  der  Art.  mesaraica  superior.  In  dem  Falle  war  zugleich  Myo- 
carditis  vorhanden.  Anderemale  habe  ich  an  kleinen  Hirnarterien  Aehnliches 
gefunden,  doch  nie  eine  so  grosse  Wucherung  im  Umfange.  Letztere  erinnert 
mich  an  syphilitische  Processe." 

Wir  wollen  hiezu  nur  bemerken,  dass  bei  Seufarth  zu  Lebzeiten  und 
nach  dem  Tode  auf  Syphilis  gefahndet  wurde,  aber  ohne  irgend  ein  positives  Er- 
gebniss. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tab.  m. 

Das  Herz  Settfarth*s  mit  den  in  reichliches  Fett  eingebetteten  knotigen 
Verdickungen  der  'Kranzarterien. 

Tab.  IV. 

Der  Magen  Seufarth's  mit  zahlreichen  Arterienknötchen;  an  der  grossen 
Corvatur  sieht  man  neben  der  knotigen  Verdickung  auch  die  mehr  diffuse  und 
variköse  Form.  An  der  kleinen  Curvatur  zahlreiche  leicht  angeschwollene  Glan- 
dulae gastro-epiploicae. 

Tab.  V. 

Fig.  1.  Ein  vielfach  knotig  verdickter  und  verästelter  Arterienzweig  aus 
der  Submucosa  des  Dünndarms  in  seiner  natürlichen  Grösse. 

Fig.  2.  Ein  Arterienstämmchen  aus  dem  Musculus  flexor  digitorum  sublimis 
Seufarth*s,  an  welchem  der  Beginn  der  Veränderung,  die  reichliche  Kem- 
wucherung,  in  ihrer  mehr  diffusen  Form  zu  sehen  ist.    Vergr.  155. 

Fig.  3.  Ein  Arterienstämmchen  ebendaher,  knotig  verdickt  und  aneurysma- 
tisch  erweitert,  a.  Tunica  intima.  —  b.  Tunica  media.  —  c.  Tunica  adventitia. 
—  d.  Neugebildetes  Bindegewebe  und  Fettgewebe  der  Verdickungsschichten. 
Vergr.  155. 

Fig.  4.  Ein  Arterienstämmchen  ans  der  Nierenrinde  von  derselben  Be- 
schaffenheit.   Vergr.  155. 

Fig.  5.  Kömige  Degeneration  der  Muskeln  aus  der  Leiche  Seufarth*s. 
a.  Rauchige  und  feinkörnige  Trübung  der  Muskelbündel.  —  b.  Faserige  Längs- 
spaltung  derselben.  —  e.  Reichliche  Ablagerung  von  braunen  Körnern  und  viel- 
fache Einschnürungen  der  Muskelbündel.  —  d.  Neben  dem  feinkörnigen  Zer- 
fall des  Muskels  colloide  oder  wachsartige  Umwandlung  desselben.    Vergr.  155» 
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Fig.  6.  Wachsartige  Degeneration  der  Muskeln  ans  dem  herauageschnitte- 
nen  MuskelstUckchen  von  Faist.  a.  Homogeneität,  Wachsglanz,  beginnende 
Querspaltang  des  Muskelbündels.  —  b  und  c.  Kömiger  ZerfalL  —  d.  Diseoide 
Zerklüftung.  —  e.  Völliger  Zerfall  der  Muskeln  und  Entwicklung  Ton  Fettgewebe, 
a-d.  Vergr.  320;  e.  Vergr.  155. 

Fig.  7.  Ein  Gefässchen  ebendaher  mit  einer  verengten  Stelle,  an  welche 
sich  oben  und  unten  umschriebene  Erweiterungen  anschliessen.  Die  Verdiekiin^ 
der  Häute  eine  mehr  gleichmitosige. 


XXIV. 

Sechs  Fälle  von  protrahirter  Meningitts  cerebrospioalis  epide- 
mica nebst  einigen  Worten  Aber  die  mögliche  Entstehongsweise 
des  Hydrocephftlns  in  solchen  Fällen. 

Von 

Dr.  GotOieb  Merkel, 

*  pirnkt.  Arzt  sn  Nfiraberg. 

Während  der  vom  Herbst  1864  bis  Frühjahr  1865  in  Nürnberg 
herrschenden  Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinalis  hatte  Ver- 
fasser nachfolgender  Mitth^ilung  Gelegenheit  sämmtlichen  in  der 
Privatpraxis  hiesiger  Aerzte  vorgekommenen  Sectionen  an  Meningi- 
tis cerebrospinalis  Verstorbener  beizuwohnen,  und  die  weitaus 
grössere  Anzahl  derselben  selbst  vorzunehmen. 

Wie  im  Anfange  besonders  die  fulminanten  Erscheinungen,  mit 
denen  diese  für  uns  hier  neue  Krankheit  begann,  die  Geister  be- 
schäftigten, so  waren  es  bei  den  ersten  Sectionen  besonders  die 
enormen  Exsudatmassen  in  und  auf  den  Meningen,  die  alle  Aufmerk- 
samkeit auf  sich  zogen.  Zwei  rasch  nach  einander  nach  kurzer 
Krankheitsdauer  tödtlich  geendete  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  noch  nicht  gestellt  worden 
war,  und  bei  denen  sich  ganz  enorme  Exsudatmassen  angesammelt 
fanden,  eröffneten  den  Reigen  im  Oktober  1864.  Erst  gegen  Ende 
des  Jahres  mehrten  sich  die  Fälle,  in  denen  der  Sectionsbefund 
durch  vollständige  Eröfiiiung  der  Gehirn -Rückenmarkshöhle  die 
Diagnose  sicher  stellte. 

Die  enormen  anatomischen  Veränderungen  schienen  die  ausser- 
ordentlich heftigen  Krankheits-Erscheinungen  hinreichend  zu  erklä- 
ren, bis  im  April  1865  einige  Fälle  vorkamen,  bei  denen  die  Sec- 
tion  keine  Anhaltepunkte  für  die  in  diesen  Fällen  nicht  weuiger, 
als  in  anderen  intensiven  Symptome  darzubieten  schien.  In  einem 
solchen  Fall,  in  dem  leichte  Trübungen  in  den  weichen  Hirnhäuten, 
kaum  Spuren  eitrigen  Exsudates,  seröses  Transsudat  in  den  subarach- 
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noidcalen  Räumen,  aber  nur  ganz  deichte  Spuren  von  Trübung  in  den 
Spinalmeningen  mit  blossem  Äuge  sieb  erkennen  Hessen,  war  in  den  letz- 
teren mikroskopisch  eine  bedeutende  Kernwucfaerung  wahrzunehmen, 
die  nicht  nur  frei  sich  fand,  sondern  auch  in  den  Gehimmeningen,  wo 
ich  sie, bis  dahin  immer  in  grossen  (Epithelien  entsprechenden)  Zellen 
beobachtet  hatte,  ganz  besonders  in  den  Gefässscheiden  zu  finden  war. 

Meine  ganze  Aufmerksamkeit  blieb  um  so  mehr  auf  die  Unter- 
suchung der  Meningen  gerichtet,  als  in  den  akut  verlaufenen  Fällen, 
die  mir  hier  auf  dem  Leichentiseh  zu  Gresichte  kamen,  nur  in  einigen 
wenigen  Fällen  spärlich  Eiteransammlung  in  den  Ventrikeln,  sonst 
ausser  einer  leichten  Durchfeuchtung  der  äussersten  Corticalschieh- 
ten  keine  auffallende  Betheiligung  des  Gehirns  zu  bemerken  war. 

Während  die  ersten  Todesfälle  höchstens  nach  14tägiger  Er- 
krankung waren  beobachtet  worden,  kam  Anfang  April  1865  ein 
Fall  zur  Section,  bei  dem  die  Krankheit  einen  fast  7  wöchent- 
lichen Verlauf  genommen  hatte  und  bei  dem  man  erwarten  konnte, 
Folgezustäude  und  Ausgänge  der  Krankheit  zu  finden. 

Die  Section,  die,  im  Privathause  vorgenommen,  nicht  über  die 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  ausgedehnt  werden  konnte,  ergab  die 
Reste  des  Exsudats  an  den  Hirnhäuten,  besonders  an  der  Basis, 
kolossalen  Hydrocephalus  internus  und  beträchtlichen  Himsehwnnd. 
Dabei  war  das  Ependyma  gleichmässig  in  allen  4  Ventrikeln  eigen- 
thUmlich  geschwellt,  sulzig  opak  durchscheinend,  wie  ich  es  in  an- 
deren Fällen  von  Hydrocephalus,  z.  B.  bei  zweien  zu  derselben  Zeit 
zur  Section  gekommenen,  irrthüralich  als  Cerebrospinalmeningitis 
diagnosticirten  Fällen  von  tuberkulöser  Meningitis  nicht  gesehen 
habe.  Die  geringste  Probe  davon  unter  dem  Mikroskop  ergab  eine 
Unmasse  freier  Kerne  in  einer  structurlosen  homogenen  Grundlage 
und  sehr  viele  Capillaren,  die  förmlich  in  Scheiden  angehäufter 
Kerne  eingebettet  lagen,  so  dass  diese  Scheiden  das  Lumen  der 
Gefässe  weit  an  Umfang  Übertrafen.  Es  waren  aber  nicht  nur 
Gefässe  in  der  Ventrikelauskleidung,  die  solche  Befunde  ergaben,  — 
sondern  auch  in  den  nächstangrenzenden  Himtheilen,  wie  in  den 
äusseren,  besonders  den  Corticalschichten  war  dieselbe  Beschaffen- 
heit der  Gefässe  in  höherem  oder  geringerem  Grade  zu  finden. 

Die  Vermuthung,  einige  Anhaltepunkte  für  die  Entstehung  des 
enormen  Hydrocephalus  zu  finden,  liess  mich  die  Untersuchung  der 
akuten  Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  wieder  aufnehmen  und  es 
ergab  dieselbe  ganz  interessante  Resultate.  Im  Juni  theilte  ich 
diese  in  Kürze  Herrn  Professor  Niemeyer  brieflich  mit  und  erhielt 
von  ihm  die  Aufforderung,  dieselben  zu  veröffentlichen. 
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Die  Resultate,  einfach  und  kurz  zueammengestellt,  knUpfen  sich 
^n  die  sechs  von  mir  secirten  Fälle  von  protrahirter  Cerebrospiual- 
meningUis  von  selbst  an.  So  seien  denn  diese  zuerst  etwas  aus- 
führlicher mitgetheilt,  was  sich  gewiss  auch  dadurch  rechtfertigt, 
dass  protrahirte  Fälle  nur  wenige  noch  veröffentlicht  sind,  sowie 
dadurch;  dass  sie  gewissermaassen  die  Probe  ftir  die  Richtigkeit 
der  aus  der  Untersuchung  der  akuten  Fälle  abstrahirten  Annahmen 
abgeben  können. 

Die  Ungleichheit  in  der  äusseren  Form  nachstehender  Kranken- 
geschichten hat  ihren  Grund  darin,  dass  die  Fälle  von  verschiede- 
nen Herrn  Collegen  hiesiger  Stadt  beobachtet,  von  den  Einzelnen 
auch  mir  (mit  äusserst  dankenswerther  Bereitwilligkeit)  mitgetheilt 
wurden. 


Rudolf  Z.,  8  Jahre  alt,  ein  kräftiges,  gesundes  Kind,  erkrankte  am  23.  Feb- 
ruar 1S65,  mit  Frost,  heftigem  Kopf-  und  Nackenschmerz,  RUckwärtsziehen  des 
Kopfes,  Uebligkeit  and  Erbrechen.  Temperatur  war  erhöht,  Puls  beschleunigt, 
Stuhl  angehalten.  Auf  energische  antiphlogistische  Behandlung  folgte  im  All- 
gemeinen Erleichterung;  nach  wenigen  Tagen  jedoch  stellte  sich  Steigerung  der 
Nackencontractur,  Erweiterung  der  linken  Pupille,  Herabhängen  des  linken 
Mundwinkels  .und  schmerzhafte  Contractar  des  linken  Armes  ein;  das  linke 
Bein  war  adducirt,  passive  Bewegungen  dieser  beiden  Extremitäten  äusserst 
schmerzhaft  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  traten  auch  in  den  rechten  Ex- 
tremitäten Schmerzen  auf,  Stuhl  blieb  träge,  die  Haut  wurde  welk  und 
trocken.  Der  Urin  zeigte  einen  massigen  Eiweissgehalt;  der  Puls  war  in  seiner 
Frequenz  und  Stärke  sehr  variabel.  Die  Haltung  des  Rumpfes  wurde  immer 
st^iifer,  es  stellte  sich  allgemeine  Hauthyperästhesie  ein  und  intensiver  Leib- 
schmerz. Aufifallende  Abmagerung.  Lähmung  der  rechten  Extremitäten,  die 
erst  erschlafft,  dann  contrahirt  sind.  Unwillkürliche  Urinentleerung,  intensive 
Conjunctivitis ;  Erweiterung  und  Ungleichheit  der  beiden  Pupillen.  In  der  letzten 
Woche  Sopor,  zeitweise  lichte  Momente,  leichte  Zuckungen  einzelner  Muskel- 
gruppen. Tod  am  45.  Tage  der  Krankheit. 
Section  20  Stunden  nach  dem  Tode. 

Körper  gross,  äusserst  abgemagert,  keine  Todtenstarre,  keine  Tödtenflecke. 
Haut  stark  contrahirt,  trocken,  schuppig,  am  linken  Hinterkopfe  ein  halbhühner- 
eigrosser  Furunkel.    Unterhautzellgewebe  tettlos,  Muskulatur  dünn,  blass. 

Schädeldach  sehr  blass,  stellenweise  sehr  dünn.  In  den  Sinus  der  Dura 
mater  nur  spärliche  dünne  Fibrin-Gerinnungen.  Die  Dura  mater  sehr  dünn, 
über  die  stark  fluctuirenden  Hemisphären  gespannt.  Die  weichen  Hirnhäute 
scheinen  auf  der  Convexität  dünn,  zart;  stellenweise  an  grösseren  Venen,  die 
blutgeflillt,  während  die  kleineren  Getasse  blutleer  sind,  leicht  weisslich  getrübt. 
Am  vordem  Ende  des  Oberwurms,  an  Pons,  Ohiasma  finden  sich  auf  der  und 
in  die  Pia  infiltrirt  idie  Arachnoidea  ist  darüber  stellenweise  leicht  abzuheben) 
^elblichweisee,  ziemlich  derbe  Massen.  Die  Sinns  der  Schädelbasis  enthalten 
viel  dunkles  balbgeronneues  Blut.  —  Die  Gyri  sind  abgeplattet,  rechts  jedoch 
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auffallend  stärker  als  links,  so  dass  die  rechte  HemisphSre  voükommen  eben 
erscheint  Beide  Hemisphären  fluctniren  stark.  Das  Gehirn  selbst  ist  s^irweidi. 
zerfliesst,  besonders  in  der  Nähe  der  Ventrikel,  die  durch  eine  Ansammlmig  von 
3—45  trüben  Serums  betnichtfich  erweitert  sind.  DasEpendyma  aller  vier  Ven- 
trikel erscheint  geschwellt,  sulzig  getrübt  and  lässt  strotzend  blntgefüHte  Gefase 
durchscheinen.  Sonst  ist  im  ganzen  Gehirn  kein  Blutpunkt  zu  sehen.  —  Die 
Plexus  ohorioidei  sind  geschwellt,  starr,  auf  ihrer  Unterlage  durch  dünne  solzig 
eiterige  Massen  fizirt,  so  dass  sie  die  Hinterh($mer  förmlich  abschliesseo ,  in 
welch  beiden  sich  bis  Vt'"  dicke  eiterige  Beschläge  fest  anhaftend  find^. 
Wirbelkanal,  Brust-  und  Bauchhöhle  durfte  nicht  eröffnet  werden. 

n. 

Georg  R.,  5'/»  Jahre  alt,  von  Jugend  auf  schwächlich,  erkrankte  am 
25.  Januar  1865.  Gleich  beim  ersten  Besuch  fanden  sich  die  vollkommen  aus- 
gesprochenen Symptome  der  Krankheit :  Opisthotonus,  Steifigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  oberen  Extremitäten,  Leibschmerz,  Erbrechen,  Kopfscfamen, 
Schmerzhaftigkeit  nach  der  ganzen  liänge  des  Rückgrates,  Deglntitionsstü- 
rungen.  Zunge  trocken,  Unterleib  eingezogen,  Pupille  erweitert,  wenig  auf  lieht 
reagirend,  Zähneknirschen. 

Erste  Woche.  Die  Symptome  ziemlich  gleichmässig  fortbestehend;  Stöh- 
nen und  Wehklagen,  Koptschmerz  sehr  heftig.  Contracturen  der  oberen  Extre- 
mitäten; Retraction  der  Nackenmuskeln.    Herpes  labialis. 

In  der  zweiten  Woche  einige  Relaxation  der  Nackenmnskulatnr,  fraere 
Beweglichkeit  des  Halses;  grössere  Beschwerlichkeit  des  Sdilingena,  Zähne- 
knirschen, Pupillenerweiterung;  Brechneigung  seltener;  Zunge  und  Lippen 
braunschwarz  belegt;  wachsende  Theilnahmlosigkeit  und  Sopor;  Schwindeo 
des  Bewusstseins,  Puls  sinkt  stetig  bis  auf  46;  Stuhlverstopfung  seit  Beginn 
der  Krankheit 

3  —  4.  Woche:  Einige  Besserung ,  Zunge  wird  feuchter,  ZähneknirsdieB 
lässt  nach;  die  Pupillen  unverändert  erweitert,  gegen  Uchtreiz  unempfindlidi: 
Kopfschmerz  lässt  nach;  Stuhlgang  erfolgt  freiwillig  und  willkürlich;  Bewnsst- 
sein  noch  stark  getrübt  Temperatur  am  Kopf  erhöht,  an  den  Extremität^  auf- 
fallend niedrig.    Puls  46—54 

5  —  6.  Woche:  Der  Appetit  erwacht;  Kopf  leichter  beweglich,  kann  rechts 
und  links  gelegt  werden,  Schmerzen  längs  des  Rückgrates  lassen  ebenfalla  nach; 
Hyperästhesie  der  Haut  am  ganzen  Körper.  Stuhlgang  träge,  Urinsekredon 
sparsam.  Trotz  ordentlichen  Essens  und  Trinkens  sinken  die  Kräfte  und  die  Ab- 
magerung nimmt  zu.  Die  oberen  wie  die  unteren  Extremitäten  sind  schwer 
beweglich,  etwas  steif;  das  Sprechen  ist  erschwert,. Schlingen  wesentlich  erleidi- 
tert.    Gehör  vorhanden. 

7  —  8.  Woche:  Die  Kräfte  schwinden  zusehends;  Decubitus  am  Kreuzbem. 
Erhöhte  Steifigkeit  im  Rückgrat  und  in  den  Extremitäten.  Puls  klein,  nnter- 
drückt,  56— 88.    Sonst  Status  idem. 

9—12.  Woche:  Trotz  aller culinarischer  und medicamentöser Unterstützung 
fortwährendes  Sinken  der  Kräfte,  auffallender  Marasmus.  EmpfindUchkeit  der 
Haut  nimmt  zu,  ebenso  die  allgemeine  Steifigkeit,  so  dass  Jede  active  Bewe- 
gung und  Drehung  unmöglich  wird.  Divergenz  der  Augen.  PupiUen  weit, 
vollkommen  starr;  unwillkürliche  Stuhl-  und  Harnentleerung;   Schwinden  des 
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Restes  von  Bewusstfiein,  Coma,  Tod  in  der  13.  Woche.  Bis  zum  letzten  Tag  hatte 
Patient  Viel  and  mit  Hast  gegessen,  aach  wieder  ordentlich  geschlungen. 

SactiOB  36  Standen  nach  dem  Tode. 

Körper  mittelgross,  äosserst  abgemagert.  Todtenstarre  sehr  gering;  keine 
Todtenflecken;  allgemeine  Decken  trocken,  schnppig,  runzlig,  am  Kreuzbein 
ein  Sechsergrosser  schwarzer  lederartiger  Schorf  mit  dunkeirother  Umgebung. 
Unterhautzellgewebe  fettlos,  trocken,  Muskulatur  dttnn,  trocken,  blass. 

Schädeldach  sehr  dünn, .Diplo^'  wenig,  blutleer.  Dura  mater  glatt,  prall 
gespannt,  in  deren  Sinus  dünne  suhige  Fibrin-Gerinnsel.  Die  weichen  Hirn- 
häute zeigen  auf  der  Convexität  eine  enorm  feine  capillSre  Injektion,  während 
die  grösseren  Ge^se  leer  sind.  Sie  erscheinen  in  toto  getrübt  und  leicht  ver- 
dickt,  an  einzelnen  Stellen  erscheinen  weiss-gelbliche  derbe  Massen  in  sie  ein- 
gelagert, so  besonders  an  den  der  Fak  cerebri  zugekehrten  Flächen,  die  gegen 
den  Balken  zu  so  mit  einander  verklebt  sind,  dass  sie  gewaltsam  getrennt  wer- 
den müssen,  wobei  der  rechtseitige  Gehumüberzug  sammt  Himresten  an  dem 
linkseitigen  hängen  bleibt;  sodann  an  den  beiden  Fossae  Sylvii,  am  Pons,  am 
Chiasma,  an  der  Basis  des  Kleinhirns  und  am  Oberwurm.  An  einzelnen  Stellen 
bieten  die  Meningen  ein  narbig  strahliges  Aussehen.  In  den  subarachnoidealen 
Räumen  befindet  sich  wenig  Serum.  Das  Gehirn  schwappt,  die  Gyri  sind  ganz 
abgeplattet.  Die  Himmasse  ist  enorm  weich,  durchfeuchtet,  ohne  welche  Blut- 
punkte,  in  ihrer  Masse  reducirt  durch  die  ausserordentliche  Ausdehnung  der 
Ventrikel  durch  ca  3 — 4  J  gelblich  trüben  Serums.  Das  Ependyma  erscheint 
geschwellt,  graulich  durchscheinend.  Die  Plexus  chorioidei  sind  starr,  auf  ihrer 
Unterlage  so  fixirt,  dass  sie  nur  mit  Himresten  abgenommen  werden*  können. 

Hinten  zwischen  Dura  mater  spinalis  und  Wirbeln  massig  viel  sulzige  Blutge- 
rinnsel. Dura  mater  innen  wie  aussen  normal.  Die  ganze  vordere  Seite  der 
weichen  Spinalhäute  zart,  fein  capillär  injicirt,  ebenso  der  Halstheil  hinten 
wie  vom.  Die  hintere  Hälfte  des  Brust-  und  Lendentheils  der  Spinalmeningen 
bedeutend  getrübt,  verdickt  durch  eingelagerte  derbe  gelbliche  in  und  an  den 
Meningen  sitzende  Massen;  am  stärksten  ist  dies  im  Brusttheil.  An  der  Cauda 
war  die  Dura  durch  ca  1  §  gelblichen  Semms  erheblich  ausgedehnt. 

Das  Rückenmark  selbst  erschien  durchweg,  besonders  aber  am  Halstheil» 
sehr  weich,  reinweiss.    Bauch  und  Brasthöhle  konnten  nicht  eröffnet  werden. 

m. 

Eva  B.,  11  Jahre  alt,  ein  schwächUches,  gracil  gebautes  Mädchen,  erkrankt 
am  14.  Mai  1S65.  Am  20.  bei  dem  Uebergang  in  ärztliche  Behandlung  waren 
bereits  die  ausgeprägten  Symptome  einer  weit  vorgeschrittenen  Meningitis  cere- 
brospinalis vorhanden  als:  Erbrechen,  Sopor,  Trübung  des  Bewusstseins,  bedeu- 
tende Abmagerang,  fuliginös  beschlagene  Zunge,  eingezogener  schmerzhafter 
Unterleib,  kleiner  Puls  von  120  Schlägen  in  der  Minute,  bedeutend  erhöhte 
Temperatur  am  Kopfe.  Nackenmnskeln  bedeutend  contrahirt,  wodurch  der 
Kopf  stark  nach  hinten  gezogen  wird ,  Contracturen  der  oberen  Extremitäten, 
weite,  wenig  reagirende  PnpUlen.    Unwillkürliche  Stuhl-  und  Urinentleerang. 

Zweite  bis  dritte  Woche:  Das  Bewusstsein  wurde  freier,  Sopor  läset 
nach;  Patientin  antwortet  ziemlich  rasch;  Gehör  gut;  Beweglichkeit  der  Glieder 
wird  freier,  Zunge  reiner,  Erbrechen  hört  auf;  Verlangen  nach  Nahrang  Stuhl 
bleibt  träge,  der  Kopf  noch  nach  rückwärts  gezogen,  jedoch  etwas  mehr  beweglich. 
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Dritte  bis  vierte  Woche:  Von  Neuem  Erbrechen,  Oonvubionen,  Sopor. 
Stöhnen,  Zähneknirschen,  BewusstlosiKkeit,  ei'schwerte  Deglutition,  die  in  absc^ota 
Schh'ngunfHhigkeit  übergeht,  so  dass  Patientin  durch  Clysmata  ernährt  werden 
inuss;  Erweiterung  und  totale  Unbeweglichkeit  der  Pupillen;  Contnetni  der 
oberen  Extremitäten,  Puls  schwankend,  46—90.  Zunehmende  Abmagenmg:  Tod 
zu  Beginn  der  fünften  Woche. 

Section  30  Stunden  nach  dem  Tode. 

KOrper  klein  und  zart,  ausserordentlich  abgemagert.  Massige  Todtenstarr« ; 
wenige  Todtenflecken  geringen  Umfangs  an  den  hinteren  Körperpartien.  AV- 
gemeine  Decken  trocken,  faltig;  Unterhautzellgewebe  fettlos,  trocken ;  Mnsknktnr 
dünn,  blass. 

Schädeldach  stellenweise  sehr  verdünnt ;  Diploe blutreich,  blänlieh durch- 
scheinend. Dura[mater  glatt,  enorm  gespannt,  das  Gehirn  quillt  aus  ihr  beim  EiiH 
schneiden  heraus.  Sämmtliche  Sinus  leer.  Die  Arachnoidea  auffallend  trockezi, 
die  giösseren  Venen  der  Pia  halten  etwas  Blut,  die  kleineren  Gefasse  sämmtlich 
leer.  Die  weichen  Gehirnhäute  durchweg  getrübt,  graulich  schimmernd,  an  ein- 
zelnen Stellen  ohne,  an  anderen  nur  mit  Gehirnresten  in  Fetzen  abziehbar.  Ad 
einigen  grösseren  Gefössverzweigungen  linsengrosse ,  an  der  Hypophysis,  am 
Pons,  am  Ende  des  Oberwurms  grössere  bis  ^/t"*  dicke,  derbe  gelbliche  Auf- 
und  Emlagerungen  in  ddh  Meningen.  Die  Gyri  ganz  abgeplattet,  das  Gehirn 
fluctuirt  Die  Ventrikel  enorm  ausgedehnt,  enthalten  wohl  3—4  5  triibes,  gelb- 
lich flockiges  Serum.  Das  Ependym  ist  gelockert  und  graulich  geschwellt  die 
Plexus  chorioidei  stark  geschwellt.  Die  umschüessende  Gehimmasse  breiig  zer- 
fliessend,  nach  Aussen  stark  wässrig  durchtränkt,  doch  etwas  consistenter.  Kän 
Blutpunkt. 

Im  Wirbelkanal  viel  halbgeronnenes  Blut.  Die  Dura  mater  normal,  am 
unteren  Ende  prall  gespannt  durch  dort  angesammeltes,  reichliches,  gelbüeb 
trübes  Flnidnm.  Die  Pia  des  Halstheils  stark  capiUär  injicirt,  sonst  zart  und 
normal.  Von  dessen  unterem  Ende  bis  1 "  über  die  Cauda  equina  auf  der  hi&- 
teren  Fläche  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  \'t*"  dicke  sulzig  fettige,  gelblieh 
weisse  Massen.  Vorderfläche  frei.  Nach  unten  verlieren  sich  die  Massen  in 
leichte,  verschwimmende  Trübungen.  Bückenmark  rein  weiss,  erscheint  in  den 
Häuten  eingeschlossen  sehr  derb,  auf  dem  Durchschnitt  jedoch  nur  massig  cod* 
sistent. 

Bauch-  und  Brusthöhle  nidit  eröffnet. 


IV. 

Christine  L.,  l'/t  Jahr  alt,  ein  kräftiges  Kind,  das  erst  vor  wenig  Wochen 
von  der  Mutterbrust  entwöhnt  worden  und  dessen  Vater  kurze  Zeit  vorher  an 
akuter  Tuberkulose  des  Peritoneum  gestorben  war,  erkrankte  gegen  Ende  Mai 
1865  an  heftigem  Erbrechen.  Dazu  gesellten  sich  nach  einigen  Tagen  Durch- 
fälle und  klonische  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  mit  Verdrehung  der  Aug- 
äpfel, und  endlich  Bewusstlosigkeit.  In  der  zweiten  Woche  stellten  sich,  wäh- 
rend das  Erbrechen  anhielt,  Contractur  der  Nackenmuskulatnr  und  heftiges  Fieber 
ein.  Während  der  nächsten  zwei  Wochen  blieb  sich  dieser  Zustand  gleicli.  nor 
magerte  das  Kind  auffallend  ab.  Zu  Ende  der  fünften  Woche  traten  heftige 
allgemeine  Convulsionen  anf,  hi  denen  das  Kind  nach  Verlauf  von  zwei  Tagen 
starb. 
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ilettiOB  29*/i  Stunden  nach  dem  Tode. 

EOrper  mSssig  gut  genSbrt,  allgemeine  Decken  blass,  trocken,  keine  Todten- 
flecke,  keine  Starre;  Muskulatur  trocken,  blass,  Unterhautzellgewebe  fettarm. 
Schädeldach  sehr  dünn»  Diploe*  blKulich  durchscheinend.  Im  Sinus  longitud. 
snp.,  ebenso  wie  in  den  anderen  Sinus  wenig  halbgeronnenes  Blut;  Dun  roater  zart, 
normal.  Die  weichen  Humhäute  an  der  Convexität  sehr  dtinn  und  zart;  nur  die 
grösseren  Venenstämme  führen  etwas  Blut,  an  solchen  finden  sich  an  den  Seiten* 
.  von  der  Basis  aufsteigend  schmale  Streifen,  die  gelblichweissen  sulzigen  Massen 
in  die  Meningen  infiltrirt  und  in  den  subarachnoidealen  Räumen  angesammelt 
entsprechen.  Um  Pons,  Chiasma  nerv,  optic,  um  die  Fossae  Syhü  und  an  der 
Basis  des  Kleinhirns  find<?n  sich  in  die  Häute  eingelagert  gelblich-weisse,  fettig 
consistente  und  aussen  aufgelagerte  eitrig  sulzige,  gelbliche,  mit  Wasser  ab- 
schwemmbare Massen,  die  in  Summa  wohl  2"'  Mächtigkeit  erreichen..  An  der 
Basis  sind  wohl  iVa  3  trttbes,  flockiges  Serum  angesammelt. 

Das  noch  in  die  Häute  eingeschlossene  Gehirn  schwappt,  die  Gyri"  sind  auf- 
fallend abgeplattet.  Die  Ventrikel  sind  enorm  erweitert,  enthalten  mehrere  Un- 
zen trübes  flockiges  Serum,  wie  es  auch  an  der  Basis  angesammelt  war;  das 
Ependyma  der  vier  Ventrikel  ist  geschwellt,  erweicht,  gallertig,  die  umgebende 
Himmasse ,  wie  die  grossen  Centralganglien  durchfeuchtet ,  besonders  nach 
Innen  zu  auffallend  stark  erweicht,  rein  weiss.  In  den  Hinterhümern  haften 
beiderseits  eiterige  Flocken  fest  an,  die  Plexus  sind  starr,  geschwellt.  In  der 
ganzen  Himmasse  kein  Blutpunkt,  die  Cortiealsubstanz  schimmert  rOthlich. 

Im  Wirbelkanal  am  Halstheil  hinten  viel  dunkle  sulzige  Blutcoagula^ 
Die  Aussenseite  der  Dura  mater  ist  dort  fein  capillär  injicirt.  Am  unteren 
£nde  ist  die  Dura  stark  ausgedehnt  von  trüber,  eitriger  Flüssigkeit,  die  unter 
der  Arachnoidea  spinalis  angesammelt  erscheint,  denn  dieselbe  flottirt^  nach  dem 
in  situ  vollzogenen  Einschneiden  der  Dura  mater,  frei  in  dem  Ruidum.  Die 
Dura  mater  ist  der  Injection  an  der  Aussenseite  entsprechend  au6h  an  der  In- 
nenseite des  Halstheils  fein  capillär  injicirt,  sonst  zart  und  normal.  Daselbst  sind 
auch  die  feineren  Getässe  der  Pia  mater  spinalis  ziemlich  stark  blutgefÜUt.  Vom 
Ende  des  Halstheils  an  bis  etwa  1 "  über  der  Cauda  equina  finden  sich  unter 
der  Arachnoidea  an  der  hinteren  Seite  bis  2'"  dicke  nach  Innen  zu  eiterig  zer- 
fliessende,  nach  Aussen  starre  gelbKch-weisse  Massen,  die  nach  Unten  in  leich- 
ten Trübungen  verlaufen,  ebenso  wie  nach  Vom  zu,  wo  hie  und  da  noch  einige 
kleine  inselförmige,  derbere  Exsudate  sich  finden. 

Medulla  spinalis  bietet  nichts  Auffallendes.  Die  Ränder  der  Lungen  sind 
emphysematös,  die  beiden  unteren  Lappen  stark  bluthaltig,  fast  luftleer.  Herz 
schUff,  enthält  spärliche  weiche  Blutgerinnsel.  In  der  homogenen  Leber  stel- 
lenweise insel-  und  keilftSrmige  gelbliche  Entfärbungen.  Die  soütären  Follikel 
und  Peyer'schen  Plaques  massig  geschwellt;  sonst  Alles  normal. 

V. 

Jakob  S.,  4  Jahre  alt,  erkrankte  am  1.  April  1865  unter  den  exquisiten 
Symptomen  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Von  Anfang  an  heftigster 
Kopfschmerz,  Steifheit  der  Nacken-  und  Rückenmuskeln,  Erbrechen.  Dauer  der 
drohendsten  Erscheinungen  bis  15.  April.  Von  diesem  Tage  au  Besserung  mit 
unregelmässig  wiederkehrenden  Verschlimmerungen,  so  besonders  am  26.  und 
27.  April,  am  4.  und  5.  Mai,  dann  scheinbar  stetige  Reconvalescenz,  so  dass 
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Patient  am  2LMai  als  vollkommen  genesen  betrachtet  tnirde  und  Ton  den  eelir 
ängstlichen  Aeltem  bis  zum  15.  Juni  ärztlicher  Rath  nicht  mehr  eriiolt  wnide. 
Der  Knabe  war  während  dieser  Zeit  frei  von  allen  objectiven  oder  sobjectiveii 
.  Krankheitserscheinungen,  ging  täglich  spazieren,  lief  allein  auf  der  Strasne  herom. 
Am  14.  Juni  wurde  er  in  Gesellschaft  seines  Vaters  vom  Regen  darchnSaat,  be> 
kam  zu  Hause  einen  heftigen  Frostanfall,  dann  heftige  Kopfschmerzen.  Tags 
darauf  gesellte  sich  Erbrechen  dazu,  Schmerzen  in  den  Händen  nnd  FSssetv 
äusserste  Unruhe.  Das  Erbrechen  verschwand  nach  einigen  Tagen  wieder,  aber 
nur  selten  trat  kurzer  Schlaf  oder  Ruhe  im  wachen  Zustande  ein ;  anhaltendes 
Schreien  und  Klagen  Über  Schmerzen  im  Kopf,  in  den  Händen  und  FQssen; 
gänzlicher  Mangel  der  Esslust,  wechselnder  Puls.  Vom  27.  Juni  an  wechselndes 
Schielen,  am  4.  Juli  allgemeine  Convulsionen,  am  5.  Tod.  Ganze  KrankhdtB- 
dauer  96  Tage. 

8ect*ion  27  Stunden  nach  dem  Tode. 

Körper  Hir  das  Alter  ziemlich  gross,  bedeutend  abgemagert;  massige  Todten- 
starre,  an  den  abhängigen  Partien  grosse,  dunkle,  confluirende  Todtenfleeke. 
Allgemeine  Decken  trocken,  fahl;  Unterhautzellgewebe  fettarm,  Muskulatur  dnnn, 
blass. 

Schädeldach  dünn;  bläulich  durchscheinende  Diploe*.  Dura  mater  an*g 
Schädeldach  noch  fest  adhärent,  zart  und  glatt;  in  ihren  Sinus  nur  wenig  dün- 
nes Blut.  Die  weichen  Hirnhäute  durchweg  getrübt,  die  grösseren  Gefasse  ent- 
halten etwas  Blut,  die  kleineren  sind  leer;  an  grösseren  Venenwinkeln  find» 
sich  in  die  Häute  infiltrirt  gelblich-weisse»  starre  streifige  Massen.  An  der  Basis 
besonders  um  Pons,  Fossae  Sylvii  und  Chiasma  erscheinen  die  Hirnhäute  (in 
grösseren  Plaques)  intensiv  weiss  getrübt,  auf  '/i  *"  verdickt  in  grossen  Fetzei 
vom  Hirn  abziebbar. 

Das  Gehirn  schwappt,  die  Gyri  sind  abgeplattet.  Die  Ventrikel  sehr  erwei- 
tert, enthalten  mehrere  Unzen  trübes  Serum.  Das  Ependyma  ist  geschwellt,  opak 
sulzig.  Die  Plexus  chorioidei  sind  geschwellt,  starr.  Die  Gehimmasse  ist  redn- 
cirt,  besonders  in  der  Umgebung  der  Ventrikel  stark  erweicht,  zeigt  keinen 
Blutpunkt. 

Im  Wirbelkanal  viele  dunkle,  schmierige  Blutcoagula.  Die  Dura  mater 
spinalis  zart,  normal.  Die  weichen  Rückenmarkshäüte  vom  untern  Ende  des 
Halstheiies  an  bis  zur  Cauda  equina  an  der  Hinterseite  sUrk  verdickt,  weisslich 
opak  getrübt  (wie  an  der  Basis  des  Gehirns),  während  die  Vorderseite  und  der 
Halstheil  zart  und  dünn  erscheint. 

An  der  Cauda  war  die  Dura  mater  ausgedehnt  durch  ca.  1  3  trübes,  unter 
der  Arachnoidea  angesammeltes  Serum.    Rückenmark  selbst  massig  weich. 

Brust«  und  Bauchhöhle  konnte  nicht  eröffnet  werden. 


VI. 

Katharina  W.,  8  Jahre  alt,  vorher  ganz  gesund,  erkrankte  am  5.  Aprfl 
1865  mit  heftigem  Kopfschmerz,  Frost  und  Hitze.  Nach  wenigen  Standen  trat 
Erbrechen  ein,  am  nächsten  Morigen  nach  kurzer  Remission  gesellte  sich  zu  den 
noch  heftiger  aufgetretenen  Symptomen  Bewusstlosigkeit  und  Convulsioncm  der 
Extremitäten.  Das  Bewusstsein  kehrte  nach  12  Stunden  wieder,  um  die  Kranke 
bis  gegen  das  Ende  der  Krankheit  nicht  mehr  zu  verhissen.  Die  Schmerzen  im 
Nacken  und  im  Hinterkopfe  waren  und  blieben  exorbitant,  ebenso  die  Nacken- 
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Steifigkeit  und  eine  bald  auftretende  Hyperästhesie  der  Haut  am  ganzen  Körper, 
Bie  Therapie  hatte  in  Idealen  Blutentziehungen/  Eisumschlägeu  nnd  Einreibang 
von  Ungaent.  hydrarg.  einer,  bestanden.  Im  Verlauf  von  6—7  Wochen  lieesen  die 
Schmerzen  nach ,  der  Appetit  kehrte  zuHick ,  doch  stellte  sich  immer  noch  hie 
und  da  Erbrechen  ein  and  Schmerzhafttgkeit  bei  Bertthmng  der  Wirbelsäule  in 
ihrer  ganzen  Länge,  am  meisten  im  Nacken.  Die  Körperfülle  nahm  nicht  zu,  im 
Gegenthefl  magerte  Patientin  immer  mehr  ab ;  die  Pulsfrequenz ,  die  eigentlich 
nie  ganz  gewichen  war,  hob  sich  aufs  Nene.  Ganz  allmählig  stellten  sich  leichtQ 
Zackungen  ein,  die  zu  Convulsionen  der  Extremitäten  wurden;  Patientin  wurde 
theilnahmlos ,  stumpf,  es  trat  Lähmung  der  Sphincteren,  der  unteren  Extremität 
ten  und  Stummheit  ein  (Patientin  wurde  nnd  war  nie  taub).  Nachdem  alle  diese' 
Symptome  von  Zeit  zu  Zeit  remittirt  hatten  und  scheinbare  Besserung  erfolgt 
war,  trat,  nachdem  einige  Tage  lang  ununterbrochen  epileptiforme  Convulsionen 
angedauert  hatten,  in  der  26.  Woche  der  Erkrankung  der  Tod  ein. 

Section  29  Stunden  nach  dem  Tode. 

Kürper  klein,  zum  Skelett  abgemagert;  Todtenstarre  gleich  Null;  allgemeine 
Decken  trocken,  schuppig,  runzlig;  am  Os  sacrum  eine  guldengrosse  deprimirte 
dankekoth  granulirende  Stelle.  Die  Afteröffnung  steht  weit  offen.  Keine  Todten- 
flecken,  Unterhautzellgewebe  trocken,  fettlos ;  Muskulatur  äusserst  dtlnn,  hellroth» 
an  einzeben  Stellen,  besonders  im  Nacken  fahl  gelblich. 

Schädeldach  sehr  dtlnn,  Diplo^  bleich,  blutleer;  im  Sinus longitud.  supe- 
rior  wenig  dünnflüssiges  dunkles  Blut.  Dura  mater  sehr  zart,  gespannt,  bietet 
mit  dem  in  dieselbe  eingeschlossenen  Gehirn  ein  schwappendes  Geftihl;  das 
Gehirn,  in  die  weichen  H$ute  .eingeschlossen,  quillt  förmlich  aus  der  einge- 
schnittenen Dura  mater  heraus.  Die  weichen  Hirnhäute  sind  auf  der  Convexität 
ganz  zart  und  dttnn,  ati  der  Basis  aber,  besonders  anr  das  Chiasma  nerv,  optic, 
am  die  Fossae  Sylvii  und  am  ganzen  Kleinhirn  <oben  wie  unten)  verdickt,  weiss- 
lieh  getrülft,  an  einzelnen  Stelleu,  besonders  an  der  Basis  des  Kleinhirns,  strahlig 
verdickt ;  die  Fossae  Sylvii  sind  ganz  verstrichen  Nur  die  grösseren  Venen  der 
Pia  sind  blutgeftlllt ,  in  den  Sinus  der  Basis  findet  sich  ebenfalls  nur  wenig 
dünnes  Blut.  Die  Gyn  sind  vollständig  abgeplattet;  die  Himsubstanz  selbst 
enorm  weich  und  durchfeuchtet,  zeigt  keinen  einzigen  Blutpunkt;  die  Markmasse 
der  Ventrikeldecken  ist  kaum  \'3"  dick,  nach  Innen  zu  breiig  zerfliessend.  Sänimt- 
liehe  vier  Ventrikel  sind  enorm  erweitert  durch  grosse  Massen  graulich  trüben 
Serums:  das  Ependyma  erscheint  durchweg  gelockert,  geschwellt,  wie  in  den 
anderen  Fällen  gallertig  durchscheinend,  im  IV.  Ventrikel  finden  sich,  den  Cala- 
mus  strahlenförmig  von  der  Mitte  nach  den  Seiten  durchziehend,  weissliche 
schmale  Streifen.  Die  Plexus  chorioid.  sind  gequeHt,  nur  mit  Resten  ihrer  Unter- 
lagen abzuziehen. 

«Hinten  zwischen  Dnra  mater  spinalis  und  Wirbelkanal  finden  sich  sul- 
zige Blutgerinnsel  in  grosser  Masse.  Die  Dura'  mater  ist  an  ihrer  Innenseite  am 
Brusttheil  fein  injicirt,  gegen  Ende  des  Brusttheils  auf  eine  Länge  von  ca.  2'' 
mit  der  Arachnoidea  spinalis  an  der  Vorderseite  leicht  verklebt,  an  der  Hinter- 
seite untrennbar  verwachsen.  Die  Arachnoidea  und  Pia  mater  spinalis  mit  Aus- 
nahme des  Halstheiles,  an  dem  sie  ganz  zart  und  frei  erscheinen,  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung  weisslich  getrübt  und  stark  verdickt.  Das  Rückenmark  selbst 
fühlt  sich  in  seine  Häute  eingeschlossen  sehr  derb  und  fest  an,  docb  quillt  es 
aus  dem  Durchschnitt  auffallend  rein  weiss  und  durchfeuchtet  heraus.    An  der 
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Caada  eqoina  war  ca.  \i  $  trübes  Semm,  das  die  Dura  mater  ausgedehnt  hatte, 
aiigesammelt  gewesen. 

In  den  Langen  fand  sich  leichtes  acutes  Oedem,  sonst  waren  alle  Bmst- 
und  Baachorgane  normal,  aber  auffallend  blutleer.  Audi  in  diesem  Fall  in  da 
Ijcber  wieder  die  gelblichen  Entfärbungsstellen. 

In  diesen  sechs  vorstehenden  Fällen  wird,  und  muss  Jedem  so- 
gleich auffallen  die  Uebereinstimmung  in  dem  makroskopischen  Be- 
funde; überall  gleichmässig  Exsudatreste,  schon  makroskopisch  er- 
kennbar in  mehr  weniger  vorgeschrittener  rückschreitender  Metamor- 
phose ;  die  weichen  Hirnhäute  constant  an  den  Stellen,  an  denen  sie  am 
meisten  von  Exsudat  bedeckt  waren,  getrübt  und,  in  einzelnen  FäUen 
stark,  verdickt.  Das  auffallendste  und  gleichartigste  Moment  aber 
ist  die  Ansammlung  Ton  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln ,  die  oft  eine 
ganz  enorme  wird,  und  die  begleitende  hydrocephalische  Erweichung 
der  Umgebung;  eben  so  gleichmässig  findet  sieh  in  allen  Fällen  die 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  um  die  Cauda  equina  unter  der 
Arachnoidea.  Nicht  weniger  auffallend  muss  die  schon  Eingangs  er- 
wähnte geschwellte,  sulzig  opake  Beschaffenheit  des  Ependyma  der 
vier  Ventrikel  sein. 

Was  den  mikroskopischen  Befund*)  betrifft,  so  ist  derselbe  in  den 
Exsudatresten  ein  sehr  einfacher.  Man  sieht  neben  wohlerhaltenen 
kernhaltigen  Zellen  eine  grosse  Zahl  solcher  theils  geblähter  mit 
granulösem  Inhalt,  theils  geschrumpfter,  und  neben  grossen  Massen 
einzelner  freier  Kerne  Fettmoleküle  und  Detritus.  An  der  Basis,  wo 
sich  (wie  in  Fall  V.)  bedeutende  Verdickungen  der  Meningen  finden, 
ist  das.  Bindegewebsgerüste  auffallend  stark  auch  nach  Innen  zu  in 
der  Pia  mater  entwickelt ;  auffallend  war  mir,  dass  an  solchen  Stellen 
sich  nur  wenige  grössere,  fast  gar  keine  capillären  Gefasse  vorfan*- 
den.  An  allen  den  Stellen,  wo  die  Meningen  getrübt  erscheinen, 
findet  dich  diffuse  Kern-  und  ZcIIenanhäufung. 

Ueberraschend  war  der  schon  Eingangs  erwähnte  Befund  in  der 
in  allen  sechs  Fällen  gleichmässig  geschwellten,  sulzig  opak  schei- 
nenden Ventrikelauskleidung.  In  einer  homogenen  strueturlosea 
Grundlage  fanden  sich  Unmassen   freier  einzelner  Kerne  und  eine 


*)  Die  Präparate  sind  theils  frisch  untersucht,  theils  gehärtet  durch  Einlegen  in 
l^/o  Chromsäure  und  Spirit.  vin.  xectificat.,  oder  auch  blos  in  letzteren.  Quer- 
schnitte habe  ich  in  der  jüngst  von  Dr.  Böhmer  angegebenen  Weise  mit  alkoho- 
liger Haematoxylin- Lösung  in  Alaunwasser  violett  gefärbt  und  je  nach  Bedürf« 
uiss  mit  und  ohae  Ä  in  Glycerin,  Terpentin  oder  canadischem  Baisam  aufge- 
hellt. Die  l^^ningen  nach  der  Fläcbenausdehnung  wurden  sorgfaltigst  ausgepinselt 
und  ungefärbt  nach  Behandlang  mit  Alcohol  absolutus  in  Balsam  untersucht 
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grosse  Zahl  mittlerer  und  kleinster  Gefässe,  die,  besonders  die  grös- 
seren, dicht  umlagert  waren  von  Kernen,  welche  sehr  fest  anhafteten 
und  durch. Pinseln  sich  nicht  entfernen  Hessen.  Sie  verdeckten  nicht 
nur  das  Lumen  der  Gefösse,  sondern  liessen  das  ganze  Gefäss  oft 
um  das  Zwei-  bis  Dreifache  breiter  erscheinen;  an  kleinsten  Capillaren 
war  die  Zellenanhäufung  nicht  durchgehend,  sondern  nur  stellenweise, 
besonders  in  der  Nähe  ihres  Abganges  von  einem  grösseren  Stamme. 
Von  Epithelien  konnte  ich  in  der  Ventrikelauskleidung  nichts  ent- 
decken. Auch  in  den  Plexus  ehorioid.  fand  sich  Alles  voll  bedeckt 
mit  Kernen,  allein  das  ausserordentlich  feste  Anhaften  derselben  (so 
dass  sie  eich  auf  keine  Weise  durch  Präparation  einigermaassen  ent- 
fernen liessen)  Hess  mich  das  Wo?  und  Woher?  nicht  ordentlich  wahr- 
nehmen. Diese  Beschaffenheit  der  Gefässe  war  nicht  nur  in  der 
Ventrikelauskleidung  zu  finden,  sondern  auch  in  den  angrenzenden 
Himtheilen,  wenn  auch  die  Affection  der  Gefasse^  sich  nicht  sehr 
weit  hinein  verfolgen  liess.  Ebenso  zeigte  sich  auf  Querschnitten 
durch  Meningen  und  Corticalis  dieselbe  Beschaffenheit  der  von  Aussen 
nach  Innen  ziehenden  Gefässe,  so  dass  besonders  in  Fall  VI  auf 
Schnitten,  die  durch  die  mit  einander  verwachsenen  Spinalmeningen 
geftlhrt  sind,  dicht  kemumlagerte  Gefässe  durch  die  Meningen  bis 
ins  Rtickenmark  ziehend  zu  finden  sind.  Die  enorme  Anhäufung 
freier  .Kerne  und  Kömchenzellen  in  den  Meningen  macht  es  schwie- 
riger, von  der  Fläche  gesehen  die  Kemanhäufungen  um  die  Gefässe 
deutlich  zu  erkennen,  darum  war  mir  auch  Anfangs  dieser  Befund 
eptgangen,  der  auf  Querschnitten  oder  in  sorgfältig  ausgepinselten 
Präparaten  auch  von  der  Fläche  aus  gesehen  sich  leicht  darbietet. 

Es  liegt  wohl  nahe,  diesem  Zustande  der  Gefässe  einen  Antheil 
an  der  Entstehung  des  in  protrahirten  Fällen  constanten,  so  enormen 
Hydrocephalus  zuzuschreiben.  Es  war  mir  vom  Anfang  an  unmög- 
lich atizunehmen,  dass  gleich  mit  dem  acuten  Auftreten  der  Menin- 
gitis solche  enorme  Quantitäten  von  Flüssigkeit  in  die  Himhöhlen 
transdudiren  sollten;  zudem  habe  ich  in  den  17  acuten  Fällen,  die  ich' 
auf  dem  Leichentisch  gesehen,  nie  eine  ausserordentliche,  meist  nur 
massige  Ansammlung  von  Serum  und  noch  viel  geringere  Eiterpro- 
duction  in  den  Ventrikeln  beobachtet,  und  der  Verlauf  der  einzelnen 
Fälle,  bei  denen  sogar,  wie  in  Fall  V.,  eine  geraume  Zeit  anscheinend 
vollständiger  Genesung  eingetreten  war,  spricht  nicht  weniger  da- 
gegen. ; 

Eben  so  wenig  konnte  ich  an  einen  Hydrocephalus  ex  vacuo 
glauben,  der  wohl  nur  durch  Resorption  eines  gesetzten  bedeutenden 
Exsudats  und  damit  Hand  in  Hand  gehendes  Nachrücken  von  Serum 
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zu  denken  wäre,  denn  dagegen  Bprechen,  wie  oben,  die  Symplnie 
während  des  Lebens  und  in  allen  acuten  Fällen  das  Hangeln  eines 
so  bedeutenden  eitrigen  Exsudates,  das  mit  dem  der  nachherigem 
Serumansammlung  entsprechenden  Cavum  in  irgend  einem  Verfallt- 
niss  stände.  Man  würde  sicherlich  auch  von  solchen  Exsudaten 
schliesslich  noth  bedeutendere  Residuen  finden. 

Eher  denkbar  wäre  wohl  eine  Entstehung  der  TraDS8udati<Mi 
durch  mechanischen  Gefässverschluss,  auf  welches  Moment  Prof.  Nie- 
meyer  besonderes  Gewicht  zu  legen  geneigt  ist  Es  mttsste  das  an 
der  Basis  so  reichlich  angesammelte  Exsudat  auf  die  in  den  hint^ien 
Schädelgruben  liegenden  Theile  einen  Druck  gegen  das  Tentorium 
zu  ausüben  und  so  den  Abfluss  des  Blutes  behindern ,  das  aus  dm 
Ventrikeln  durch  die  Vena  magna  Galeni  nach  dem  Sinus  rectus  ge- 
führt wird,  wobei  allerdings  ins  Gewicht  fällt,  dass  in  acuten  Fällen, 
ebenso  wie  es  in  proti*ahirten  die  Exsudatreste  beweisen,  der  Ober- 
wurm des  kleinen  Gehirns,  und  ganz  besonders  dessen  vorderes 
Ende,  ein  Lieblingssitz  der  Exsudation  ist. 

Ob  aber  das  Tentorium  wirklich  so  fest  gespannt  ist,  dass  es 
dem  Druck  des  doch  immer  weichen  Exsudates  nicht  hinreichend 
ausweichen  kann,  ohne  die  Vene  zu  comprimiren,  das  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden,  zudem  es  mir  in  letzter  Zeit,  da  ich  erst  auf  diese 
Verhältnisse  aufmerksam  gemacht  wurde,  nicht  möglich  war,  ein- 
schlägige Untersuchungen  an  Leichen  anzustellen,  und  eine  darauf 
zielende  Casuistik  solcher  Fälle,  in  denen  unter  dem  Tentorium 
sitzende  Neubildungen  u.  A.  allenfallsige  Compression  bewirkt  haben 
könnten,  mir  unbekannt  ist. 

Wenn  also  auch  ein  Mitwirken  solcher  mechanischer  Druckmo- 
niente  nicht  vollständig  auszuschliessen  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass 
der  Hydrocephalus  am  ungesuchtesten  sich  aus  der  Ernährungs- 
störung der  G^fässe,  die  die  Eemwucherung  im  Gefolge  haben  muss, 
erklären  lässt.*)  Ich  glaube  überhaupt  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  Gefässe  die  Träger  der  AflFection  von  den  Meningen  nach  dem 
Gehirn  selbst  zu  »bgeben,  denn  in  acuten  Fällen  mit  massigem  £x- 
sudat  habe  ich  auf  Querschnitten  der  Meningen  und  der  Hirnrinde  die 
Kernwucherung  mit  den  Gefässen  unleugbar  nach.  Innen  ziehen  sehen. 
Leider  habe  ich  in  den  17  acuten  zur  Section  gekommenen  Fälleir 
nie  einen  Erweichungsheerd  beobachtet ,   um  auch  in  solchen  Fällen 


*)  Und  der  Verlauf  in  den  einzelnen  Fällen  spricht  ja  auch  am  meisten  ftir 
einen  Zustand,  dem  man  den  Namen  einer  chronischen  Entzündung  beilegen 
möchte. 
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den  Zustand  der  betreffeuden  Gefässe  untersuchen  zu  können.  (Ebenso 
musBte  leider  die,  gewiss  sehr  wichtige ,  chemische  Analyse  der  in 
den  Ventrikeln  angesanamelten  Flüssigkeit  in  allen  Fällen  unter- 
"bleiben.) 


Es  sei  mir  erlaubt,  schliesslich  noch  einige  Worte  über  den  ur- 
sprünglichen Sitz  derAflFection  und  über  das  „Woher"  der  histologi- 
schen Veränderung  anzufügen. 

Zu  einer  Untersuchung  über  die  Frage,  ob  die  Pia,  obdieArach- 
noidea,  ob  beide  der  ursprüngliche  Sitz  der  Affection  seien,  eignen 
sich  sicher  am  besten  acute  Fälle,  in  denen  sich*  nur  noch  sehr 
geringe  makroskopisch  wahrnehmbare  Exsudationen  vorfinden.  Ich 
wählte  mir  einen  Fall,  der  bei  einem  2  Jahr  alten  Knaben  in  ca. 
18  Stunden  tödtlich  verlauf eu  war.  An  der  Basis  und  an  grösseren 
Venen  der  Convexität  fanden  sich  insel-  und  streifenförmige  Exsu- 
dationen, neben  feiner  Injection  der  Meningen,  starkem  Blutgebalt 
des  Grehims  und  fast  ganz  leeren  Ventrikeln.  Die  Meningen  des 
Rückenmarks  zeigten  feine  Injection  der  Gefässe,  leichte  Trübung, 
besonders  nach  unten  zu  und  an  der  Gauda  ca.  2  3  Serum  ange- 
sammelt. Die  Arachnoidea  spinalis,  sehr  sorgfältig  abgepinselt,  zeigt, 
zwischen  den  Bindegewebsmaschen  Eemhaufen  und  einzelne  freie 
Kerne,  nicht  minder  aber  auch  die  sorgfältig  entfernte  und  ebenso 
ausgepinselte  Pia.  Um  und  an  den  Gefässen  der  letzteren  haften 
Kerne  in  stellenweise  grösserer,  doch  nicht  besonders  auffallender 
Zahl.  Es  ist  nicht  zu  entscheiden,  in  welchem  Präparate  (Pia  oder 
Arachnoidea?)  die  Kernanhäufung  eine  stärkere  ist. 

Was  die  Verhältnisse  in  den  Gehimmeningen  betrifft,  so  finden 
sich  dort  evident  grosse  Zellen,  die  mehrere  Kerne  enthalten  und 
gewiss  Epithelien  entsprechen.  Bei  stärkeren  Exsudatschichten  liegen 
diese  Zellen  in  den  tieferen  Schichten,  während  nach  oben  und 
aussen  Kerne  und  Kömchenzellen  in  einer  nach  Zusatz  von  Essig- 
säure sehr  feinfasrig  reticulirt  erscheinenden  Grundsubstanz  liegen. 
Ein  solcher  Befund  deutet  allerdings  auf  ein  vorwiegendes  Betheiligt- 
sein  der  Arachnoidea  hin,  doch  nimmt  die  Pia,  in  der,  wie  bereits 
erwähnt,  besonders  um  die  Gefässe  Kemanhäufungen  sich  finden, 
nicht  minder  Antheil,  wie  eben  auch  der  oben  erwähnte  Befund  an 
den  Bückenmarksmeningen  beweist. 

In  einem  Falle  fand  ich  in  den  Rückenmarksmeningen  im  frischen 
Präparate  nach  Behandlung  mit  concentr.  Essigsäure  exquisite  Kem- 
vermehrung  in  langgestreckten  Spindelzellen,  so  deutlich,  dass  das 
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augeoblickB  davon  gezeichnete  Bild  frappant  an  den  Befund,  wie 
man  ihn  z.  B.  bei  parenchymatöser  Keratitis  sieht,  erinnerte.  Ob 
dies  Bild  etwa  Eunstproduet  und  mit  Httlfe  desAcid.  aeet  conoentr. 
hervorgebracht  war,  weiss  ich  nicht;  gesehen  habe  ich  es  in  sjMltereB 
Fällen  wenigstens  deutlich  nicht  mehr.  — 

Ich  glaube  somit  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Affection  auch 
primär  in  beiden  weichen  Hirn-  und  Rttckenmarkshäuten  ihren 
Ausgangspunkt  hat,  dass  die  Wucherung  in  der  Arachnoidea  die 
Kerne  der  Epithelien,  in  der  Pia  die  in  ihrem  Bindegewebe  pilL- 
existirenden  Kerne  betrifft,  aus  welch  letzterer  die  Kernwucherung 
ihren  Weg  sowohl  durch  die  Plexus  chorioidei  in  die  Ventrikel,  alg 
durch  die  Gefälise  direct  in  die  Himmasse  hinein  findet. 


XXV- 

Kleinere  MiltheiluDgeo. 


1. 

Die  Maxima  der  Temperatursteigerung  und  das  Verhalten  der  Kör- 
perwärme während  der  Agonie  bei  Typhus  abdominalis. 

(Nach  einem  Vortrage,  gehalten  im  December  t863  in  der  Gesellsehaft  fttrNatnr-e 
und  Heilkunde  zu  Dresden.*)     . 

Von 

Dr.  Fiedler» 

Proseclor  am  SiaüikraQkenliause  lu  Dresden. 


Während  der  Zeit,  zu  welcher  ich  an  der  medicinischen  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Thierfelder  zu  l^stock  und  später  im  hiesigen  Stadtkran- 
kenhanse auf  der  medicinischen  Abtheilung  des  Herrn  Geh.  Med.-Rath 
Walther  als  Assistenzarzt  fungirte,  hatte  ich  Gelegenheit,  392  Fälle 
von  Typhus  abdominalis  zu  beobachten  und  besonders  bot  sich  mir 
in  Dresden  während  der  schweren  Typhusepidemie  in  den  Jahren  1861 
und  1862  ein  reiches  Material  zu  diesen  Beobachtungen  dar. 

Bei  315  dieser  Kranken  wurde  die  Körperwärme  vom  Tage  der  Auf- 
nahme bis  zur  fieberfreien  Zeit  oder  bis  zum  Eintritt  des  Todes  täglich 
2  mal  (frllh  zwischen  6 — 7,  Abends  zwischen  4^;  2 — 7  Uhr)  thermometrisch 
bestimmt.  Während  der  Agonie  und  in  schweren  Fällen  wiederholte  ich 
die  Messungen  jedoch  viel  häufiger  und  Hess  in  der  letzten  Zeit  des  Le- 
bens, wo  es  irgend  möglich  war,  das  Thermometer  stunden-  und  halbe 
Tage  lang  unverrttckt  in  der  Achselhöhle  liegen,  um  mich  vom  Gang  der 
Eigenwärme  gegen  das  lethale  Ende  hin  genau  zu  unterrichten.  Die 'Ther- 
mometer waren  corrigirt  und  beim  Einlegen  und  Ablesen  wurden  die  nö- 
tbigen  Vorsichtsmassregeln  streng  beobachtet,  so  dass  ich  für  die  Richtig- 
keit der  zu  dieser  Arbeit  benutzten  Werthe  einstehen  kann. 

Von  jenen  3 1 5  Fällen  können  aber  zu  der  folgenden  Besprechung 
nur  210  (140  in  Genesung  und  70  lethal  endende)  verwendet  werden,  weil 


*')  Die  ausführliche  Mittheilung  dieses  Vortrages  findet  sich  in  den  Jahres- 
berichten der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden   1864.  p.  80. 
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die  übrigen  105  entweder  zu  spät  znr  Beobachtung  kamen  (nach  Beg^ 
der  2.  Krankheitswoche)  oder  weil  die  Messungen  nicht  durchgängig 
von  mir  selbst  ausgeführt  wurden;  oder  endlich,  weil  die  Fälle  in. einer 
Weise  complicirt  waren,  dass  durch  die  Complication  der  Gang  der  Eig^H 
wärme  wesentlich  beeinträchtigt  wurde.  Die  fast  stets  den  Typhus  be- 
gleitende Bronchitis  habe  ich  jedoch  nicht  mit  als  Complication  gerechnet. 

Diese  210  Fälle  von  Typhus  abdominalis  benutzte  ich  zur  Beantwcff- 
tung  folgender  Fragen: 

I.  Welches  ist  das  Maximum  der  Temperatur  in  Fällen, 
die  mit  Genesung  enden  und  zwar: 

a.  in  den  Abendstunden? 

b.  -       -    Morgenstunden? 

II.  Welche  Höhe  kann  die  Temperatur  in  lethal  Terlan- 
fenden  Fällen  erreichen? 

III.  Welches  ist  das  Maximum  der  Pulsfrequenz? 

IV.  Wie  verhält  sich  die  Körperwärme  und  der  Puls  wäh- 
rend der  Agonie? 

Im  Folgenden  erlaube  ich  mir  nun  die  gewonnenen  Resultate  aus- 
zugsweise mitzutheilen  und  verweise  im  Uebrigen  auf  den  oben  citirtea 
Originalaufsatz. 

I.  a.  Weiches  ist  das  Maximum  der  Abendtemperatur  in 
Fällen,  die  mit  Genesung  enden?"^) 

Uhle  fand  als  äusserste  Grenze  nach  oben,  in  Fällen,  wo  das  Le- 
ben erhalten  blieb,  beiTyph.  abdom.  33 »R.  (41,2®  C).  Thomas:  33,2 
(41,5).  Nach  meinen  Beobachtungen,  die  sich  auf  140  Fälle  beziehen, 
liegt  die  Maximalgrenze  bei  33,4  (41,75).  Diese  Höhe  wurde  2  mal  be- 
obachtet, einmal  bei  einem  20jährigen  Dienstmädchen,  das  2.  Mal  bei 
einem  22  Jahre  alten  Tischler.  Beide  Kranke  verliessen  voUkomm^i  ge- 
nesen das  Hospital.'^*)  (In  allen  übrigen  Fällen,  in  denen  die  Körper- 
wärme die  Höhe  von  33,4»  R.  ==  41,75»  C.  überschritt,  erfolgte  in  län- 
gerer oder  kürzerer  Zeit  der  Tod.) 

Obgleich  nun  aber  nach  meinen  Beobachtungen,  wie  oben  erwähnt 
eine  Temperatursteigerung  bis  33,4  (41,75)  als  höchste  Grenze,  bei  der 
das  Leben  erhalten  bleiben  kann,  angesehen  werden  muss,  so  ei^ben  die 
Messungen  doch,  dass  noch  bis  herab  zur  Höhe  von  32,9^  (41,12)  die 
Prognose  sehr  ungünstig  ist;  denn  von  den  Kranken,  bei  denen  die  Kör- 
perwärme auch  nur  einmal  diese  B.6he  erreicht  oder  überschritten  hatte, 
starben  mehr  als  die  Hälfte   (ca.  56  ^/o).  —  In  sämmtlichen   210   Fällen 


*)  Ich  erinnere  hier  daran,  dass  in  den  benutzten  Fällen  die  Körpertempe- 
ratur gewöhnlich  nur  zweimal  täglich  von  mir  gemessen  wurde,  wesshalb  meine 
Beobachtungen  hinter  denen  von  Wunderlich  und  Thomas  iu  dieser  Bezie- 
hung zurtlckstehen,  und  bemerke  ferner,  dass  ich  meine  Temperaturmessungeo, 
da  mir  im  Dresdner  Krankenhause  die  Abtheilung  flir  Frauen  Übergeben  wv, 
meist  nur  bei  Mädchen  und  Frauen  angestellt  Imbe.  Auch  fehlen  in  8ehr\ieIeD 
Fällen  die  Beobachtungen  während  der  ersten  Krankheitswoche,  weil  die  Kran- 
ken  erst  in  der  zweiten  ins  Hospital  aufgenommen  wurden. 

♦♦)  Der  erste  Fall  ist  jedoch  desshalb  niclit  ganz  rein,  weil  die  Steigerung 
bis  33,4  (41,75)  unmittelbar  nach  einem  Schüttelfrost  auftrat. 
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von  Typhus  abdom.,  die  ich  dieser  Arbeit  zu  Grunde  legte,  betrug 
tibrigens  das  Maximum  des  ganzen  Temperaturverlaufes  nie  weniger  als 
31,70  (39,62),  stets  wurde  mindestens  dieser  TemperatuTgrad  erreicht, 
in  der  Regel  aber  tiberschritten.  Die  Temperaturmaxima  in  den  mit  Ge- 
nesnng  endenden  Fällen  schwankten  zwischen  31,7  (39,6)  und  33,4  (41,75). 
Das  durchschnittliche  Maximum  betrug  32,3-^32,8  (40,37 — 41). 

l.b.  Welches  ist  dasMaximum  der  Morgentemperatur  in 
den  Fällen  von  Typhus  abdominalis,   die  mit  Genesung 

enden? 

Meine  Messungen  ergaben  mir  in  Bezug  auf  diese  Frage  folgendes 
Resultat: 

.  Wenn  die  Temperatur  bei  Typhus  abdom.  in  den  Morgenstunden 
die  Höhe  von  33  ^  (41,25)  erreichte,  oder  gar  überschritt,  so  trat  alle- 
mal ein  tödtliches  Ende  ein.'  (Nur  ein  Fall  ist  ausgenommen,  in  welchem 
die  Morgentemperatur  während  eines  Schüttelfrostes  bis  33,3  (41,62) 
stieg.)  Ungünstig  blieb  die  Prognose  jedoch  bis  herab  .zur  Höhe  von 
32,6 — 7  (40,75 — 40,87),  indem  von  den  Kranken,  bei  denen  die  Körper- 
wärme diese  Höhe  in  den  Morgenstunden  erreichte  oder  überschritt, 
und  war  es  auch  nur  an  einem  Tage,  mehr  als  die  Hälfte  starben.*) 

Das  durchschnittliche  Maximum  der  Morgentemperatur'  bei  Typhus 
abdomin^s  betrug  32—32,4»  R.  (40—40,50  C). 

U.  Welche  Höhe  kann  die  Temperatur  beim  enterischen 
Typhus  in  lethal  verlaufenden  Fällen  erreichen? 

Die  höchste  Temperatursteigerung,  die  ich  bei  Typhus  abdominalis 
überhaupt  beobachtete,  betrug  34,7  (43,37).  Zu  dieser  beträchtlichen  Höhe 
stieg  die  Körperwärme  bei  einem  Mädchen  von  18  Jahren  in  den  letzten 
Augenblicken  des  Lebens.  Femer  ^gaben  meine  Beobachtungen,  dass  Tem- 
peratursteigerungen über  33,5  (41,87)  nur  während  der  Agonie  vorkamen. 

III.  Welches  ist  das  Maximum. der  Pulsfrequenz  in  gün- 
stig und  in  lethal  verkaufenden  Fällen? 

Das  Maximum  der  Pulsfrequenz  in  140  günstig  verlaufenden  Fällen 
betrug  148  Schläge  in  der  Minute,  überstieg. die  Pulsfrequenz  diese  Höhe, 
(ohne  däss  eine  geistige  oder  körperliche  Erregung  die  Ursache  davon  war) 
80  starben  die  Kranken.  Nur  während  der  bei  Typhus  nicht  selten  auf- 
tretenden Schüttelfröste  und  unmittelbar  nach  denselben  fand  zuweilen  eine 
Erhöhung  der  Pulsfrequenz  bis  über  148  (bis  156)  Schläge  statt,  ohne 
dass  allemal  ein  schlimmer  Ausgang  folgte. 


*)  Es  versteht  sich  natürlich  von  selbst,  dass  auch  solche  Fälle  jethal  ver- 
laufen können,  in  denen  die  Körperwärme  jene  Maximaigrenzen  nicht  erreicht 
hat;  denn  abgesehen  von  den  verschiedensten  Complicationen,  die  den  Tod  her- 
beitlihren  können,  wird  die  Schwere  des  Falles  bekanntlich  nicht  nur  durch  die 
absolute  Höhe  der  Körperwärme,  sondern  auch  durch  die  Dauer  der  Erhöhung 
hedingt.  Je  höher  die  Temperatur  und  je  länger  die  Steigerung  anhaltend  fort- 
dauert, desto  schwerer  ist  der  F^U  in  Bezug  auf  die  Intensität  des  Fiebers. 
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ScliOD  bei  einer  Pulsfrequenz  von  1 32  Sehl&gen,  wenn  diese  nicbt  ab 
unmittelbare  Folge  einer  Erregung  angesehen  werden  konnte,  masste  die 
Prognose  ziemlich  ungünstig  gestellt  werden,  indem,  von  den  ELranken,  b« 
denen  die  Pulsfrequenz  diese  Höhe  überschritt,  mehr  als  die  Hälfte  star- 
ben. Günstig  dagegen  war  das  Mortalitätsproc6nt  in  den  FftHen,  in  wel- 
chen der  Puls  die  Höhe  von  124  bis  128  Schiftgen  nicht  fiberschritt.  In 
tödtlich  verlaufenden  Fällen  erhob  sich  die  Pulsfrequenz  in  der  letzten  Zeit 
des  Lebens  meist  bis  140  und  160  Schläge  und  steigerte  sich  während 
der  Agonie  in  der  Regel  bis  ISO,  200  Schläge  und  mehr. 

IV.  Wie  verhält  sich  die  Körperwärme  und  der  Puls  wäh- 
rend der  Agonie  bei  Typhus  abdominalis. 

In  4 1 '  lethal  verlaufenden  Fällen  stellte  ich  gegen  den  Tod  hin  die 
genauesten  Temperaturmessungen  an,  Hess  das  Thermometer  stunden-  und 
halbe  Tage  lang  unverrflckt  in  der  Achselhölile  liegen  und  las  den  Stand 
der  Quecksilbersäule  alle  halbe  oder  Viertelstunden  ab,  in  vielen  Fällen 
auch,  alle  5  Minuten.  Solche  Fälle,  wo  der  Tod  nicht  in  Folge  des  Fie- 
bers und  der  nervösen  Erregtheit,  sondern  in  Folge  von  CompUcationen 
oder  durch  Erschöpfung  und  Naehkrankheiten  eintrat,  smd  bei  dieser  Be- 
trachtung ebenfalls  ausgeschlossen. 

In  der  weitaus'  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  trat  gegen  das  lethale 
Ende  hin  ehie  mehr  oder  weniger  rasche  Steigerung  bis  zur  Höhe  von 
33«,  340-34,7«  U.  (41,25,  42,5-43,37«  C.)  ein.  Nur  sehr  selten 
fand  während  der  Agonie  eine  Ermässigung  der  zeither  eingehaltenen 
Temperaturerhöhung  statt.  Wenn  eine  Steigerung  dem  Tode  vorherging, 
so  begann  diese  bald  nur  wenige  Stunden,  bald  jedoch  schon  P/2 — 2  Tage 
vor  Eintritt  desselben.  Letzteres  Verhalten  war  jedoch  das  seltenere,  in 
den  meisten  Fällen  begann  die  Steigerung  9—16  Stunden  vor  dem  Tode. 
Thierfelder  (Archiv  für  phys.  Hlkde.  1853  p.  226)  sah  die  Agonie- 
steigerung nie  früher,  als  1 2  Stunden  vor  dem  Tode  eintreten.  Meine  Be- 
obachtungen stimmen  mit  diesen  insofern  nicht  überein,  als  in  einzehien 
Fällen  die  Steigerung  ganz  bestimmt  früher  eintrat. 

Den  Grund,  wesshalb  die  terminale  Erhöhimg  bald  nur  wenig  Stun- 
den, bald  schon  Tage  lang  vor  dem  Tode  begahn,  konnte  ich  nicht  fin- 
den; das  After  des  Patienten,  die  Höhe  der  Temperatur  vor  Beginn  der 
definitiven  Agoniesteigerung  ^tc,  schienen  ohne  Einfiuss  auf  dieses  diffe- 
rente  Verhalten  zu  sein. 

Die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  Körperwärme  von  absolut  oder 
relativ  niederer  Höhe  bis  zu  den  höchsten  Agonietemperaturen  erhob,  war 
oft  eine  sehr  bedeutende.  %ine  so  rasche  Temperaturzunahme,  wie  bd 
Febris  intermittens,  Pyaemie,  ferner  währedd  der  Defervesc^nzperiode  beim 
enterischen  Typhus  etcl,  beobachtete  ich  zwar  in  der  Agonie  des  Typhus 
nicht,  jedoch  stieg  die  Körperwärme  gegen  das  lethale  Ende  hin  doch  auch 
hier  häufig  um  0,3 — 0,4«  K.  in  der  Stunde,  zuweilen  betrug  die  Zunahme 
0,6—0,8«  R.  pro  Stunde  und  in  einem  Falle  bei  einem  Mädchen  von  IS 
Jahren  stieg  die  Temperatur  von  früh  6  Uhr  45  Min.  bis  früh  7  Uhr 
15  Min.  um   l«  R. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Temperatur  während  der 
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Agonie  bei  Typhus  um  so  rascher  steigt,  je  näher  die  Katastrophe  rückt. 
Die  definitive  .Agoniesteigerung  war  in  der  Regel  eine  continuirliche,  wenn 
aucli  nicht  im  strengen  8inne  des  Wortes,  denn  wenn  man  die  Quecksil- 
bersäule fortwährend  im  Auge  behielt,  so  ergab  sich,  dass  der  Stand  der- 
8eU)en  oft  mehrere  Minuten,  ja  Viertelstunden  lang  unverändert  die  gleiche 
Höhe  behielt,  zuweilen  sogar  vorübergehend   wieder  etwas  sank. 

Noch  muss  ich  einer  Beobachtung  Erwähnung  thun,  die  sich  zu  oft  wie- 
derholte,  als  dass  man  sie  als  vom  blossen  Zufalle  abhängig  sich  denken 
könnte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nämlich  schloss  sich  die  Agoniesteigeining 
nicht  unmittelbar  an  die  bis  dahin  eingehaltene  Temperaturhöhe  an,  son- 
dern in  der  Regel  erfolgte  erst  eine  deutliche,  oft  2^  R.  und  mehr  betra- 
gende Remission,  die  jedoch  meist  nur  von  kurzer  Dauer  war  und  erst 
nach  dieser  Ermässigung  folgte  dann  die  definitive  Agoniesteigerung. 

Dieses  Verhalten  der  Temperatur  fand  sich  so  häufig,  dass  unerwartete 
Remission  in  schweren  Fällen  bei  mir  stets  grosses  Bedenken  erregte, 
umsomehr,  wenn  diese  Temperaturermässigung  plötzlich  eintrat  und  ohne 
dass  allgemeiner  Collaps  oder  Schweisse  bestanden.  Wenn  gleichzeitig  mit 
dieser  Remission  die  Pulsfrequenz  continnirlich  stieg,  so  konnte  man  fast 
mit  Sicherheit  auf  einen  schlechten  Ausgang  rechnen. 

In  der  Mehraahl  der  Fälle  trat  diese,  der  definitiven  Agoniesteigerung 
vorhergehende,  gleichsam  kritische  Remission  ca.  P2 —  3*2  Tag  vor  dem 
Tode  ein  und  dauerte  ca.   ^2  —  H2  Tag.*) 

Unter  jenen  Fällen,  die  ich  diesen  Beobachtungen  über  das  Verhalten 
der  Körperwärme  während  der  Agonie  zu  Grunde  legte,  fanden  sich  nur 
9,  welche  eine  deutliche  (wenn  auch  nur  geringe),  bis  zum  Tode  fortdau- 
ernde Ermässigung  der  Temperatur  zeigten.  (Ein  Fall  gehört  aber, 
sireng  genommen,  nicht  hierher,  weil  dieser  complieirt  war  mit  jenen  ge- 
fährliclicn  Unregelmässigkeiten  in  Bezug  auf  die  Herzcontractionen ,  wie 
man  sie  in  schweren  TyphusiUllen  nicht  gar  selten  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hat.)  Die  Ermässigung  der  Temperatur  vor  dem  Tode  beginnt  ebenso 
wie  die  Steigerung  bald  nur  wenige  Stunden  vor  dem  tödtlichen  Ende, 
bald  schon  Tage  verlier. 

Die  Agonieremissionen  waren  nur  selten  durch  kleine  Steigerung  un- 
terbrochen, meist  sank  die  Temperatur  continnirlich  bis  zum  Tode,  ohne 
dass  jedoch  allemal  die  normale  Höhe  von  circa  29, 5^  R.  (36,S7j  erreicht 
wurde. 

In  einigen  Fällen  mit  terminaler  Ermässigung  der  Körperwärme  trat 
nach  einem  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Temperaturverlaufe  plötzlich 
eine  kurzdauernde  Remission  von  0,3 — P  R.  und  mehr  ein.  Auf  diese 
folgte  dann  eine  Steigerung  bis  ungefähr  zu«  frftheren  Höhe  und  nun  schloss 
sich  entweder  sofort  die  terminale  Senkung  an,  oder  es  folgte  diese  erst, 
nachdem  sieh  die  Temperatur  noch  einige  Zeit  auf  beträchtlicher  Höhe 
erhalten  hatte. 

Postmortale  Steigerungen,  wie  sie  zuerst  von  Wunderlich 
bei  Tetanns  und  anderen  tödtlichen  Neurosen  beobachtet  wurden,  kamen 
bei  Typhus  abdominalis  selten  vor  und  betrugen  stets  nur  wenige  Zehntel- 


.  Die  ausflihrliehe  Mittheiiung  und  die  Temperaturtabellen  finden  sich  in 
dem  erwähnten  Originalaufsat^e  , 


*) 
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Orade.  Ich  beobachtete  sie  dreimal  und  stets  in  Fällen,  in  denen  der 
Tod  bei  beträchtlichen  Temperatnrhöhen  eintrat  Einmal  zn  Ende  der 
2.  und  zweimal  in.  der  3.  Woche  bei  Kranken  von  22,  24  und  26  JahreiL 
Im  ersten  Falle  stieg  die  Temperatur  noch  10  Minuten  lang^  nach  dem 
Tode,  als  die  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören  waren,  von  33,2  bis  33,4 
(41,5  bis  41,75).  Im  zweiten  noch  7  Minuten  lang  und  zwar  von  33,6 
bis  34  (42  bis  42,5)  und  in  dem  letzten  Falle  von  34,1  bis  34,4  (42,62 
bis  43). 

In  allen  Übrigen  (37)  Fällen  sank  aber  die  Temperatur  entweder  so- 
fort nach  dem  Tode,  und  zwar  anfangs,  besonders  wenn  sie  beträchtiidi 
erhöht  war,  sehr  langsam,  indem  die  Abnahme  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Tode  0,3  bis  P'R.  pro  Stunde  betrug,  oder  die  Körperwärme  erhielt 
sich  eine  halbe  Stunde  und  länger  auf  der  zuletzt  erreichten  Höhe. 

Was  den  Puls  anlangt,  so  zeigte  dieser  während  der  Agonie  in  Bezog 
auf.  seine  Frequenz  kein  so  wechselndes  Verhalten  wie  die  Temperatur. 
Die  Pulsfrequenz  nahm  gegen  das  lethale  Ende  hin  allemal  zu  (nur  in 
den  letzten  Augenblicken  des  Lebens,  wo  die  Herzcontractionen  aussetze 
nahm  die  Zahl  der  Pulsschläge  natflriich  ab). 

In  der  Regel  zeigte  sogar  das  Verhalten  des  Pulses  bei  Typh.  abd. 
(ebenso  wie  bei  vielen  anderen  Krankheiten)  früher  und  sicherer  einen 
schlechten  Ausgang  an,  als  das  Verhalten  der  Temperatur.  Nicht  seltoi 
nahm  der  Puls  schon  5,  8,  9  Tage  früher  an  Frequenz  zu,  ehe  die  ter- 
minale Temperatursteigerung  eintrat  und  es  steigerte  sich  dann  ^lie  Puls- 
frequenz continuirlich,  bis  sie  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  eine  Höhe 
von  160  bis  200  Schlägen  erreicht  hatte. 

Wenn  der  Tod  während  der  Abheilungsperlode  des  Typhus  eintrat, 
so  erreichte  die  Temperatur,  falls  nicht  besondere  Complicationen ,  wie 
Pneumonie  etc.  das  tödtliche  Eqde  herbeiführten,  niemals  so  hohe  Grade, 
wie  während  des  Akmestadiums.  Die  Mazlma,  bis  zu  welchen  die  Tem- 
peratur in  solchen  Fällen  stieg,  betrugen  in  5  Fällen  32,4  (40,5);  31,4 
(39,25);  3t, 6  (39,5);  31,4  (39,25);  die  Pulsfrequenz  zeigte  aber  auch  in 
diesen  Fällen  allemal  eine  Zunahme. 

In  einigen  Fällen  starben  »Typhnskranke  in  der  3.  Krankh'eitswoche 
in  Folge  von  Darmblutungen,  und  zwar  kurze  Zeit  nach  Eintritt 
derselben.  Es  ergab  sich  bei  den  zur  Zeit"  der  Blutung  oft  wieder- 
holten Messungen,  dass  die  Temperatur  unmittelbar  nach  der  Blutung 
sich  mehr  oder  weniger,  oft  sehr  bedeutend  ermässigte,  dass  aber 
diese  Remission  nur  vorübergehend  war,  die  Agoniesteigerung  sich 
bald  anschloss  und  der  Tod  bei  einer  Temperaturhöhe  von  33  (41,25) 
bis  33,5  (41,87)  erfolgte.  |^am  die  Blutung  erst  in  späterer  Zeit, 
im  Defervescenzstadlum ,  wie  ich  dies  in  4  Fällen  beobachtete,  so  trat 
(wenigstens  3  mal)  nach  der  durch  die  Blutung  verursachten  Remission 
keine  ^eue  Steigerung  ein,  sondern  die  Temperatur  sank  immer  tiefer  und 
der  Tod  erfolgte  schliesslich  bei  normaler  oder  wenig  erhöhter  Körper- 
wärme. 

In  einem  Falle,  der  mit  Peritonitis  ex  perforatione  complicirt 
war,  trat  unmittelbar  nach  erfolgtem  Dnrchbruche  (während  dner  Stuhl- 
ausleerung)  eine  Ermässigung  der  Temperatur  ein,  dieselbe  sank  von  3t, 9 
(39,87)  auf  30,8  (38,5).    Die  Remission  dauerte  jedoch  nur  ca.  36  Stun- 
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den;  nach  Ablauf  dieser  Zeit  stieg  die  Körperwärme  wieder  und  nach  72 
Stunden  erfolgte  der  Tod  bei  einer  Temperatur  von  33,5  (4i,87).|        ^j 

In  allen  diesen  letztgenannten  Fällen,  bei  Blutungen  sowohl,  als  bei 
Perforation,  zeigte  die  Pulscurve  nie  ein  Herabgehen  von  ihrer  froheren 
Höhe,  sondern  es  nahm  die  Pulsfrequenz  allemal  sofort  nach  dem  Eintritt 
der  Blutung  oder  Perforation  zu. 

Endlich  beobachtete  ich  noch  2  Fälle  von  tödüich  verlaufender  crou- 
pöser  Pneumonie,  mit  welcher  der  Typhus  complicirt  war.  In  beiden 
Fällen  zeigte  die  Temperatur  anfangs  den  normalen  Verlauf.  Mit  dem 
Eintritte  der  entzündlichen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  erhob  sich 
aber  die  Temperaturcurve  sofort  ttber  ihre  zeitherige  Höhe  und  der  Tod 
trat  ein«  ohne  dass  eine  neue  Kemission  erfolgte,  bei  einer  Temperatur  von 
32,9  (41,12)  und  33,1  (41,37). 


2, 
.  Zur  Diagnose  des  Echinococcus  multilocularis. 

Von 

Dr.   Huber 

in  KemmingeB. 

Es  ist  das  Verdienst  von  N.  Friedreich  (Virchow's,  Archiv  33), 
die  klinische  Geschichte  des  vielfächerigen  Echinococcus  auf  der  Basis  von 
5  fremden  und  einem  eigenen  Fall  zuerst  schärfer  beleuchtet  zu  haben. 

Weniger-  befriedigend  sind  in  diagnostischer  Hinsicht  die  Angaben  von 
Fr  er  ich  s,  obwohl  auch  dieser  Forscher  schon  einige  charakteristische 
Symptome  mit  Schärfe  hervorhebt. 

Da  ich  kOrzlich  (Gelegenheit  hatte,  bei  einem  langdauemden  Falle  von 
Icterus  die  Diagnose  (mit  Hfllfe  von  F  riedr  ei  ch's  Winken,  I.e.)  aufE. 
multilocularis  zu  stellen  und  anatomisch  zu  bestätigen,  so  theile  ich  die 
kurze  Geschichte  des  Falles  hier  mit.  Die«^jh#ken  in  Krankengeschichte 
und  Sectionsbefund  finden  ihre  Entschuldigung  in  den  bekannten  misslichen 
Verhältnissen  der  Privatpraxis. 

«Maria  Rist,  50  Jahre  alt,  ledige  Tochter  eines  Hochzeitladers,  bis- 
her in  ziemlich  gflnstigen  Verhältnissen  lebend,  wird  am  14.  Juni  1865 
zum  ersten  Male  von  mir  besucht.  Von  früheren  Leiden  ist  nichts  zu  er- 
wähnen, ausgenommen  habituelle  psychische  Reizbarkeit  Geboren  hat  sie 
nicht,  Menses  haben  cessirt. 

Seit  October  1864  leidet  sie  an  Gelbsucht,  welche  ohne  nennens- 
werthe  Schmerzen  oder  sonstige  ZuMle  aufgetreten  sein  soll. 

Status  praesens.  Juni  1865.  Intensiver  Icterus  der  allgemeinen  Decke 
und  sichtbaren  Schleimhäute,  besonders  deutlich  am  weichen  Gaumen,  von 
dem  der  harte  Gaumen  durch  die  Farbe  scharf  abgegrenzt  ist;  Sclera  ci- 
tronengelb;  Harn  durchsichtig,  dunkel,  von  der  Farbe  des  braunen  Bieres, 
keine  Uratsedimente,  Hautjucken  ziemlich  bedeutend,  Faeces  farblos,  übel- 
riechend. Keine  Temperaturerhöhung,  Puls  ruhig,  70;  Ernährung  der 
Muskeln . ziemlich  gut,  das  Fettpolster  soll    sehr  geschwunden  sein;    Be- 
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wegungen  des  Körpers  krftftig,  doch  ist  GefOhl  von  Mattigkat  vorbandv. 
Appetit  ziemlich  .gat,  Stuhl  täglich  von  normaler  Consistenz,  keine  Ver- 
dauungsheschwerden.  Unterleib  weder  spontan,  noch  bei  BerOhrnng  sehmer- 
zend, kein  Ascites.  Die  Leber  ist  nach  beiden  Dimensionen  ihrer  Vorder- 
fläche vei^össert,  rechts  etwa  2  Finger  vom  Darmbeinkamm  entfernt, 
Gallenblase  nicht  tastbar,  freier  Leberrand  deutlich  fflhlbar,  glatt ,  Epi- 
gastrinm  flach  kuglig  vorgewölbt,  resistent,  leer  schallend  bis  ins  linke 
Hypochondrinm.  lieber  die  Miizdämpfnng  finde  ich  kdne  Notiz,  doeli 
glaube  ich  mich  zu  erinnern,  dass  sie  erheblich  vergrdssert  war.  Reept- 
rations-  und  Kreislaufsorgane  ohne  nachweisbare  Abnormität. 

Nach  mehrwöchentlicher  Beobachtung  war  keine  wesentliche  Verin- 
derung  zu  constatiren.  Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  DarreichoDg 
kleiner  Dosen  von  Carlsbader .  Salz ,  wovon  jedoch,  nachdem  ich  mit  der 
Diagnose  im  Reinen  zu  sein  glaubte,  bald  abgegangen  wurde.  Mitte  Juli 
bemerkte  ich  eine  kleine  Ekchymose  im  Gesicht,  leichtes  Fussödem.  Die 
Kranke  besorgt  ihre  häusüchen  Geschäfte  theilweise  noch  selbst,  ist  nicht 
bettlägerig. 

Die  gewöhnlichen  Formen  von  Lebervergrösserung,  welche  nicht  von 
Gelbsucht  begleitet  zu  sein  pflegen  (Fettleber,  Speckleber,  Hyperämie  etc.), 
konnten  aus  mehrfachen  Gründen  ausgeschlossen  werden. 

Zunächst  war  an  Krebs  zu  denken  (nebenbei  gesagt  kommt  mir  Le- 
berkrebs in  hiesiger  Stadt  und  Gegend  jedes  Jahr  mehrere  Male  zur  Be- 
obachtung); indess  die  Dauer  von  9  Monaten  ohne  bedeutendere  kadidi- 
tische  Symptome  (Anämie,  Oedeme),  ohne  hektisches  Fieber,  ohne  ürat* 
Sedimente  liess  diese  Affection  aus  der  Reihe  der  Möglichkeiten  streicheiL 
—  Für  Gallensteine,  Cirrhose,  Adent>id  u.  dergl.  fehlten  ebenfalls  die  An- 
haltspunkte. Weitere  negative  Fingerzeige  ergab  das  Fehlen  der  GaUen- 
blasengeschwulst,  des  Ascites,  der  Pfortaderstauung,  der  Schmerzen.  Beson- 
ders durfte  man  den  nicht  seltenen  Krebs  des  Caput  paucreatia  (wegen  Mangel 
des  Gallenblasentumorsj  und  Geschwülste  der  Goncavität  (Fehlen  der  Pfort- 
aderstauungszeichen)  ausschUessen. 

Es  blieb  also  noch  dy  ^Ichinococcus  übrig;  auf  Eindruck  des  neue- 
sten Friedreich '«eben  Aufsatzes  musste  ich  mich  für  die  vielfilcherige 
Form  entscheiden.  Maassgebende  positive  Momente  waren  für  mich :  anhal- 
tender Icterus,  Leberschwellung,  lange  Dauer. 

*  .Von  Ende  Juli  an  sah  ich  die  Kranke  nicht  mehr.  Der  Tod  erfolgte 
unter  melanösen  Entleerungen  durch  Magen  und  Darmkanal  am  12.  Sc^ 
tember  1865. 

Es  war  nicht  möglich,  die  Erlaubniss  zur  vollständigen  Section  vl 
erlangen,  nur  „ein  Schnitt  in  die  Leber^^  wurde  gestattet.  Die  unter  ziem- 
lich  hinderlichen  Umständen  gemachte  Autopsie  am  13.  September  ergab: 
Bedeutende  Todtenstarre,  Oedem  der  Unterschenkel.  Die  in  Eile  heraus- 
genommene Leber  zeigte  eine  fingerbreite  Schnürfurche  über  beide  Lappen, 
Ränder  plump,  stumpf,  Hülle  leicht  sehnig  getrübt,  Gallenblase  leer;  die 
höchste  Convexität  des  rechten  Lappens  zeigt  einen  von  derber  fibroider 
Schwarte  bedeckten  kindskopfgrossen  Tumor,  bestehend  theils  (zum  kleinea 
Theil)  aus  derbem,  schwer  schneidbarem  Fasergewebe,  theils  (zum  grösser» 
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Thdl)  aus  Faaergewebe  im  Zastand  der  fettigen  Degeneration  und  anämi- 
schen Nekrose.  Eingebettet  in  dieses  Gewebe  finden  sich  Millionen  von 
gallertigen,  leicht  herauszuhebenden  Körperchen,  von  kaum  sichtbarer  Grösse 
bis  zur  Grösse  einer  Linse ;  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  ist  von  Mohn- 
samen- bis  Stecknadelkopfgrösse,  auf  einer  QuadratUnie  eines  feinen  Schnit- 
tes wenigstens  zehn  Bläschen.  Wenn  Friedreich  die  Schnittfläche  nicht 
unpassend  mit  schwarzem  Brod  vergleicht,  so  finde  ich  noch  mehr  Aehn- 
lichkeit  mit  einer  gewissen  Sorte  feinlöcherigen  ordinären  Käses.  Einige 
ulcerative  Höhlen  von  kaum  Bohnengrösse  sind  in  dem  Tumor  zerstreut. 
Am  wenigsten  regressiv  umgewandelt  schienen  mir  die  peripherischen  Par- 
üeD.  Die  Untersuchung  ^er  grösseren  Gallenwege  musste  leider  unter- 
bleiben, da  ich  nur  den  Tumor  mitnehmen  konnte.  Neue  Data  über  Hi- 
stologie und  Genese  kann  ich  gegenwärtig  nicht  beibringen.  Was  ich  ge- 
sehen habe,  bestätigt  die  Beschreibungen  früherer  Beobachter.  Thiere  oder 
Haken  habe  ich  bisher  noch  nicht  gefunden. 

Den  multiloculären  Echinococcus  des  Rindes  habe  ich  schon  im  Jahre 
1860  in  dem  Jahresbericht  des  naturhistorischen  Vereins  zu  Augsburg  be- 
schrieben. Leuckart  glaubt,  dass  jener  Fall  der  erste  sei  (cfr.  die 
menschlichen  Parasiten  pag.  374).  Dagegen  lese  ich  in  Küchenmei- 
ster's  Parasiten  1855  pag.  478,  dass  er  fragliche  Form  beim  Rind  schon, 
gekannt  zu  haben  angibt 

Schliesslich  die  Bemerkung,  dass  der  gewöhnliche  Htüsenwurm  in  der 
hiesigen  Gegend  bei  Kühen  so  ausserordentlich  verbreitet  ist,  dass  keine 
Woche  vei^eht,  ohne  dass  ein  oder  mehrere  Stücke  mit  den  „Wasserblat- 
tern^'  in  der  Leber  geschlachtet  würden.  Thierarzt  Sonder  mann  dahier 
hat  mir  mitgetheilt,  dass  er  die  Krankheit  in  der  Rheinpfalz  und  in  Un- 
terfranken (Orb)  viel  seltener  gesehen  habe. 

Memmingen,  den  14.  September  1865. 


3. 

Zur  Lehre  von  der  Incubationszeit  des  nicht  inficirenden  Genital- 

geschwttrs. 

Von 
in  Kiel. 

Schon  seit  Jahren  werden  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  in 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  die  Unterscheidung  des  inficirenden  von  Ahm 
nichtinficirenden  Genitalgeschwür  auf  Schwierigkeiten  stösst,  diagnostische 
Impfungen  vorgenommen.  Bisher  stets  mit  dem  allbekannten  .Elf olg,  dass 
bei  dem  „weichen  Schanker"  nach  3  Tagen  die  charakteristische  Pustel 
sich  gebildet  hatte.  Vor  einiger  Zeit  kam  ein  Fall  vor,  welcher  einen  kli- 
nischen Beleg  für  die  in  neuester  Zeit  durch  Köbner  festgestellte  That- 
sache  der  Abhängigkeit  der  Incubationsdauer  von  dem  Grade  der  Verdün- 
nung des  angewandten  Impfstoffes  lieferte. 
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Ein  Anfang  August  anfgenoromener  Kranker  zeigte  mehrere  seiefate, 
mit  dttnnem  Eiter  bedeckte  Geschwüre  an  der  Glans  penia  und  dem  innem 
Blatte  des  Praepvtiuro.  Daneben  fand  sich  ein  etwas  grösseres  ülcos 
mit  ziemlich  bedeutender  Härte  in  der  Umgebung.  Die  LymphdrOsai  der 
Ingiiinalgegend  waren  an  beiden  Seiten  gleichmftssig  geschwellt ;  jedoch  auf 
Druok  nicht  empfindlich ;  mehr  sich  dem  Charakter  der  „indolenten  Bnbonen** 
nähernd.  Allgemeinerscheinungen  fehlten  durchaus.  Einige  Tage,  in  wd- 
chen  nur  häufiges  Abbaden  des  Gliedes  und  Ueberschläge  von  Wasser  an 
den  erkrankten  Stellen  angeordnet  wurden,  änderten  nichts  an  dem  Aus- 
sehen des  grossen  Geschwürs.  Die  kleineren  schickten  sich,  an  der  In 
ihrem  Grunde  eintretenden  Granulationsbildung  kenntlich,  £ur  Heilung  an. 
—  Um  Gewissheit  zu  bekommen,  impfte  ich  von  dem  dünnen  Eiter  des 
grösseren  Geschwürs  mit  drei  Stichen  auf  den  Schenkel.  Bei  der  kleinen 
Operation  trat  kein  Tropfen  Blutes  hervor.  Es  wurde  an  den  kflnstlich 
inficirteu  Stellen  kein  Verband-  oder  Deckmittel  angewandt.  Der  Patient 
blieb  nach  wie  vor  ruhig  im  Bette.  Nach  3X24  Stunden  war  an  den  ge- 
impften Stellen  nur  die  kleine  engumschriebene  Reactionshärte  zu  bemer- 
ken, welche  stets  sich  findet,  einerlei,  ob  die  Impfung  haftet  oder  nicht 
Erst  eiuen  Tag  später  erkannte  man  einen  anfangs  schwachen  Entzttndungs- 
bof,  welcher,  sich  rasch  vergrössemd,  am^  5.  Morgen  dn  kldnes,  klar- 
durchscheinendes  Bläschen  als  Centrum  darbot.  Am  6.  Tage  hatte  sich 
eine  charakteristische  Schankerpustel  gebildet,  welche  nun  mit  dem  Glüh- 
eisen  zerstört  wurde.  Allein  der  Versuch,  die  specifischen  Geschwüre  in 
einfache  umzuwandeln,  gelang  nur  zur  Hälfte.  An  zweien  trat  nach  d^n 
Abfallen  des  Brandschorfs  eine  mit  guten  Granulationen  bedeckte  Grund- 
fläche hervor;  das  dritte  breitete  sich,  während  die  durch  die  Ganteiiaa- 
tion  erzeugte  Decke  noch  nicht  abgefallen  war,  seitlich  aus  und  wurde 
allseitig  als  legitimer  Schanker  anerkannt;  auch  von  Prof.  Bartels,  in 
desseii  Abwesenheit  dieser  Fall  aufgenommen  wurde.  Im  spätem  Verlaufe 
kam  nichts  der  Erwähnung  Werthes  vor;  ausgenommen  die  Entwicklung 
von  Abscessen  in  den  Inguinaldrüsen ,  welche  mit  dem  Messer  eröffiaet 
wurden.  Der  Patient  befindet  sich  jetzt  im  Ganzen  1 0'  Wochen  auf  der 
Abtheilung;  es  sind  keine  Symptome  der  syphilitischen  AUgemeininfection 
aufgetreten.  Ueberhaupt  haben  bis  jetzt  die  Versuche,  welche  wir  hin- 
sichtlich der  Autoinoculation  früher  syphilitischer  Formen,  oder  der  Ueber- 
tragung  auf  schon  inficirte  andere  Kranke  vornahmen,  trotz  der  Beachtung 
aller  angegebenen  Cautelen,  zu  keinem  positiven  Resultate  geführt.  Er- 
wähnung verdient  hier  ein  ai^  schweren  tertiären  Formen  leidendes  Mäd- 
chen (sogen.  Morbus  Ditmarsicus) ,  welche  sich  gegen  den  Eiter  breiter 
Condylome  immun  zeigte. 

Kiel,  October  1865. 
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XXVI. 

Leber  die  Wirkongeo  der  febrilen  TemperaiursteigeruDg. 

Von 

Dr.  C.  Liebermeister, 

Professor  in  Basel. 
(Schluss.) 

Die  febrilen  Störungen  der  Function  der  Centralorgane  des 
NervensystemB. 

Die  höberen  Grade  der  Störungen  der  Circulation,  welche  wir 
nuf  eine  Parese  resp.  Paralyse  des  Herzens  zurückgeführt  haben, 
kommen  selten  allein  vor;  gewöhnlich  sind  sie  von  entsprechenden 
Oraden  von  Störungen  in  der  Function  der  Ceutralorgane  des  NerT^en- 
systems  begleitet;  und  gerade  wegen  der  Häufigkeit  des  gleichzei- 
tigen Vorkommens  dieser  letzteren  Störungen  pflegt  man  die  höheren 
Grade  derselben  ebenfalls  zu  den  charakteristischen  Eigenthümlich- 
keiten  des  asthenischen  Fiebers  zu  rechnen.  Unter  den  malignen 
Zufällen  sind  es  besonders  die  schwereren  Störungen  in  der  Function 
der  Ceutralorgane,  welche  am  deutlichsten  hervortreten  und  am  mei- 
sten die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen:  die  daneben  bestehenden 
Störungen  der  Circulation,  die  in  manchen  Fällen  eben  so  wichtig 
oder,  selbst  noch  wichtiger  sind,  werden  ihrer  geringeren  Augenfäl- 
ligkeit wegen  meist  weniger  beachtet. 

Wir  schliessen  von  der  folgenden  Besprechung  alle  diejenigen 
Fälle  aus,  bei  welchen  ausser  dem  Fieber  und  den  nächsten  Wir- 
kungen desselben  noch  besondere  Ursachen  einer  pei-versen  Function 
der  Centralorgane  vorliegen,  namentlich  alle  Fälle,  bei  welchen  die 
Erscheinungen  auf  der  Wirkung  eines  Giftes  beruhen,  so  wie  alle 
die  Fälle,  bei  welchen  gröbere  anatomische  Veränderungen  in  den 
Centralorganen  oder  in  deren  nächster  Umgebung  nachzuweisen  oder 
mit  Wahrscheinlichkeit  vorauszusetzen  sind;  wir  beschränken   uns 
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auf  die  Besprechung  derjenigen  Störungen,  welche  dem  Fieber  an 
und  für  sich  eigenthttmlich  sind. 

Wir  können  bei  diesen  allgemein  bekannten  Nervenstörungen 
verschiedene  Grade  unterscheiden,  die  aber  nur  einer  verschiedenen 
Intensität  derselben  entsprechen  und  alhnählich  in  einander  übergehen. 

Bei  dem  ersten  Grade  dieser  Erscheinungen  besteht  noch 
keinerlei  Störung  des  Bewusstseins.  Es  findet  sich  ein  unbestimmtes 
Gefühl  allgemeinen  Unbehagens,  Unruhe,  Aufregung,  auch  wohl  Be- 
engung und  Oppressionsgeftthl ;  Schwere  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  Unlust  und  Unfähigkeit  zu  geistiger  Beschäftigung,  nament- 
lich zur  Verfolgung  längerer  Gedankenreihen,  Empfindlichkeit  and 
Abneigung  gegen  alle  lebhafteren  Sinneseindrttcke,  Kopfschmerz  von 
verschiedener  Heftigkeit.  Dabei  ist  aber  das  Bewusstsein  andauernd 
vollkommen  klar.  Der  Schlaf  ist  unruhig,  durch  beängstigende,  un- 
zusammenhängende Träume  gestört.  Schmerzhafte  Abgeschlagenheit 
in  Rumpf  und  Gliedern,  Geftthl  von  Schwäche  und  Hinfälligkeit; 
energische  Muskelcontractionen  sind  nur  bei  Aufbietung  grosser  Wil- 
lenskraft möglich;  der  Kranke  schwankt  leicht  beim  Stehen  und 
Gehen,'  vennag  nicht  den  ausgestreckten  Arm  ruhig  zu  halten.  — 
Dieser  niederste  Grad  der  Störungen  kommt  bei  jedem  nur  einiger- 
massen  heftigen  Fieber  vor.  Die  Erscheinungen  sind  bekanntlich 
ohne  jede  üble  prognostische  Bedeutung;  sie  verschwinden  bis  auf 
eiir  Gefühl  von  Schwäche  sofort,  sobald  das  Fieber  eine  Intermission 
oder  eine  beträchtliche  Remission  machf. 

Bei  dem  zweiten  Grade  kommen  schon  vorübergehende  Stö- 
rungen des  Bewusstseins  vor.  Stärkere  Eingenommenheit  des  Kopfes^ 
beim  Aufrichten  Gefühl  von  Ohnmacht,  Schwindel,  Schwarzwerden 
vor  den  Augen,  Sausen  vor  den  Ohren.  Der  Kranke  ist  in  massi- 
gem Grade  apathisch,  auf  Sinneswahrnehmungen  wenig  reagirend, 
schwerbesinnlich,  antwortet  zögernd  und  mit  Unlust  auf  Fragen.  Im 
Halbschlaf  Delirien,  zeitweise  auch,  wenn  der  Kranke  nicht  auf 
sich  achtet,  während  des  Wachens;  dagegen  ganz  klares  Bewusst- 
sein, sobald  er  sich  zusammennimmt.  Die  Muskelactionen  noch  mehr 
geschwächt  und  noch  weniger  sicher.  —  Dieser  zweite  Grad  tritt 
bei  jedem  heftigen  Fieber  von  längerer  Dauer  ein.  An  und-  für  sich 
gibt  er  zu  keinen  Besorgnissen  Veranlassung.  Die  Erscheinungen 
verlieren  sich  bald  beim  Nachlass  des  Fiebere. 

Der  dritte  Grad  der  Erscheinungen  besteht  wesentlich  in  einer 
andauernden  Störung  des  Bewusstseins,  welche  aber  zeitweise  noch 
zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann  Die  GehimerscheinuDgen 
haben  bald  mehr  den  Charakter  der  Reizung,  bald  mehr  den  der 
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Depression;  sehr  oft  gehen  die  Reizungserscheinungen  allmählich  in 
Depressionserseheinungen  tiber.  Als  Beizungserscheinungen  treten 
auf  Unruhe,  Aufregung,  anhaltende  Delirien  mit  Ideenjagd,  Unklar- 
heit über  die  Umgebung,  oft  Illusionen  und  Hallucinationen,  in  Folge 
derselben  lautes  Reden  und  Schreien,  heftige,  meist  abwehrende  Be- 
wegungen, Versuche  aus  dem  Bette  zu  springen;  zuweilen  vorüber- 
gehend ausgesprochene  maniakalische  Anfälle;  Subsultus  tendinum, 
Convulsionen,  die  auf  einzelne  Muskelgebiete  beschränkt  sind;  nur 
ausnahmsweise  und  fast  nur  bei  kleinen  Kindern  allgemeine  Con- 
Tulsionen.  Häufiger  als  die  furibunden  Delirien  sind  die  ruhigen^ 
mussitirenden : *;  Grosse  Apathie,  stupider  Gesichtsausdruck,  halb- 
geschlossene Augen;  die  Kranken  murmeln  mit  lallender  Sprache 
unverständliche  Worte  vor  sich  hin;  die  Illusionen  und  Hallucina- 
tionen äussern  sieh  durch  „Flockenlesen,''  Zupfen  an  der  Bettdeeke 
u.  s.  w.  Harn  und  Faeces  werden  rücksichtslos  entleert.  Oft  an- 
haltender Sopor,  ohne  jede  Aeusseruug  psychischer  Thätigkeit  Durch 
stärkere  Einwirkungen,  energisches  Anreden,  Hervorrufen  von  Schmerz 
u.  s.  w.  kann  der  Kranke  vorübergehend  zum  Bewusstsein  gebracht 
und  auch  noch  zu  Aeusserungen  von  Willensthätigkeit  veranlasst 
werden,  —  Dieser  Grad  der  Erscheinungen  deutet  immer  eine  we- 
sentliche Gefahr  an,  und  zwar  ist  diese  um  so  grösser,  je  länger 
der  Zustand  ohne  Unterbrechung  fortdauert  und  je  schwerer  es  ge- 
lingt^ den  Kranken  vorübergehend  zum  vollen  Bewusstsein  zu  brin- 
gen. Mit  dem  Aufhören  der  Temperatursteigerung  und  selbst  mit 
einer  beträchtlichen  Remission  derselben  kehrt  aucli  das  Bewusstsein 
wieder,  aber  oft  nur  langsam  und  allmählich;  geringe  oder  kurz 
dauernde  Remissionen  des  Fiebers  haben  meist  keinen  merklichei^ 
Einfluss. 

Bei  dem  vierten  und  höchsten  Grade  dieser  Erscheinun- 
gen besteht  anhaltende  Bewusstlosigkeit,  aus  der  di^  Kranken  nicht 
mehr  zu  erwecken  sind.  Zusammensinken  und  Herabrutschen  ija 
Bette,  unbewusster  Abgang  von  Harn  und  Faeces,  oft  Hamretention. 
Keine  Reaction  auf  Anreden  oder  Anstossen:  höchstens,  wenn  eine 
besonders  empfindliche  Stelle  des  Körpers  getroffen  wird,  Verziehen 
des  Gesichts  und  Stöhnen.  —  Die  Prognose  ist  bei  diesem  höchsten 
Grade  der  Erscheinungen  sehr  ungünstig.  Doch  kommt  es  vor,  dass 
Kranke  wiedergenesen,  bei  welchen  die  Erscheinungen  diesen  höch- 

*)  Wamm  manche  Autoren  ,,mu8citirende"  Delirien  schreien,  ist  nicht  ein- 
zusehen. Die  sehr  bezeichnenden  nnd  classischen  Ausdrücke  mussare  nnd 
mussitare  haben  mit  mnaca  und  mnacns  Nichts  zu  thun. 

36* 
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8ten  Grad  erreicht  hatten;  es  geschieht  diess  am  häufigsten  in  Fal* 
len,  bei  welchen  dieser  Zustand  sehr  schnell  in  Folge  eines  Fiebers 
von  excessiver  Heftigkeit  sich  entwickelt  hat,  während  es  zugleich 
in  der  Eigenthttmlichkeit  der  betreffenden  Krankheit  -liegt,  daas  die 
Akme  des  Fiebers  schnell  überschritten  wird  und  bald  in  eine  ent- 
schiedene Remission  übergeht  (Intermittentes  pemiciosae). 

Zuweilen  sehen  wir  die  verschiedenen  Grade  dieser  Erscheinun- 
gen in  der  angegebenen  Reihenfolge  vollständig  entwickelt  und  oft 
über  verhältnissmässig  grosse  Zeiträume  verbreitet  auftreten,  und 
namentlich  in  diesen  Fällen  ist  es  in  Folge  der  thatsächlich  vorhan- 
denen Uebergänge  besonders  augenscheinlich,  dass  die  von  uns  un- 
terschiedenen Grade  der  Störungen  keineswegs  wesentlich  differente 
Gruppen,  sondern  wirklich  nur  graduelle  Steigerungen  der  gleichen 
Vorgänge  darstellen.  In  anderen  Fällen  folgen  die  verschiedenen 
Grade  schnell  aufeinander,  und  von  den  Erscheinungen,  die  den  nie* 
deren  Graden  entsprechen,  kommen  nur  einzelne  charakteristische 
zur  Beobachtung.  Im  ersteren  Falle  pflegen  von  den  Erscheinungen 
des  dritten  Grades  mehr  die  Depressionserscheinungen,  im  leteteren 
Falle  mehr  die  Reizungserscheinungen  vorzuwalten.  Die  langsame 
und  vollständige  Entwickelung  der  Erscheinungen  finden  wir  am  häu- 
figsten beim  Abdominaltyphus,  die  schnelle  und  gleichsam  aphoristische 
Entwickelung  am  häufigsten  in  besonders  heftigen  Fällen  von  an- 
derweitigen fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  von  solchen,  welche 
in  der  Regel  einen  cyklischen  Verlauf  nehmen  und  von  verhältniss- 
mässig kurzer  Dauer  sind. 

Die  höheren  Grade  dieser  Störungen  pflegt  man  in  neuerer  Zeit 
als  „typhöse  Erscheinungen"  zu  bezeichnen;  sie  kommen  bei  ein- 
zelnen Krankheiten,  denen  desshalb  vorzugsweise  die  Bezeichnung 
als  Typhus  zuerkannt  wird,  in  der  Regel  vor;  sie  können  aber  auch 
bei  allen  anderen  schweren  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  bei 
längerer  Dauer  des  Fiebers  sich  entwickeln.  Die  Erscheinungen  des 
dritten  Grades  entsprechen  ungefähr  dem,  was  die  alten  Aerzte  Phre- 
nitis  oder  Phrenesis  nannten,  die  Erscheinungen  des  vierten  Grades 
ungefähr  dem  Lethargus  der  alten  Autoren. 

Die  beschriebenen  „Gehimerscheinungen"  haben  in  der  That  so 
manche  Aehnlichkeit  mit  den  Erscheinungen,  welche  durch  Einwir- 
kung von  narkotischen  Giften  hervorgerufen  werden,  dass  es  leicht 
erklärlich  ist,  wenn  man  immer  und  immer  wieder  auf  die  Hypo- 
these zurückkmnmt,  nach  welcher  dieselben  durch  die  Einwirkung 
irgend  welcher  Gifte  entstehen  sollen.  Ich  habe  mich  schon  im 
Früheren  über  diese  Hypothesen,  soweit  sie  zur  Erklärung  der  ma- 


Wirkungen  der  febrilen  TemperaturBteigerang.  547 

lignen  Erscheinungen  im  Ganzen  dienen  ßollen,  ausgesprochen,  und 
ich  kann  auf  diese  Besprechung  verweisen.  —  Es  lässt  sich  nun 
freilich  nicht  leugnen,  dass  gerade  durch  die  im  Obigen  mitgetheil- 
ten  anatomischen  Thatsachen^  nach  welchen  bei  schwerem  Fieber 
eine  parenchymatöse  Degeneration  in  der  Leber,  in  den  Nieren  und 
anderen  Organen  besonders  häufig  vorkommt  diese  Hjrpothesen  eine 
neue  Stütze  erhalten  zu  haben  scheinen  könnten;  und  in  der  That 
giebt  es  Fälle  von  fieberhaften  Krankheiten,  bei  welchen  die  Gehim- 
erscheinungen  wenigstens  zum  Theil  als  cholaemische*)  oder  urae- 
mische  zu  deuten  sind.  Aber  diese  Fälle  sind  die  Minderzahl.  Ge* 
wohnlich  treten  die  Erscheinungen  weit  früher  auf,  als  dass  man 
annehmen  könnte,  die  Degeneration  der  genannten  Organe  sei  schon 
weit  genug  gediehen,  um  ihrerseits  schwere  Störungen  bewirken  zu 
können;  die  weniger  hohen  Grade  finden  sich  auch  in  Fällen,  in 
welchen  an  ausgebildete  degenerative  Processe  gar  nicht  gedacht  wer- 
den kann;  und  ausserdem  verschwinden  sie  oft  so  schnell  mit  dem 
Nachlass  des  Fiebers,  dass  ihre  Abhängigkeit  von  einer  schweren  Or- 
ganerkrankung mit  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt  werden  muss. 
Wenn  man  daher  auch  der  Cholaemie,  der  Uraemie  und  allen  ähn- 
lichen Störungen  einen  so  weiten  Wirkungskreis  zuschreibt,  als  nur 
einigermassen  mit  den  Thatsachen  verträglich  ist,  so  wird  man  darin 
doch  für  die  bei  Weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  von  fie- 
berhaften Krankheiten  keine  Erklärung  der  Störung  der  Functionen 
des  Centralnervensystems  besitzen.  Erscheinungen,  die  bei  jedem 
einigermassen  heftigen  Fieber  constant  in  niederem  oder  höherem 
Grrade  auftreten,  mag  dem  Fieber  die  eine  oder  die  andere  locale 
oder  allgemeine  Störung  zu  Grunde  liegen,  können  offenbar  ihre  Er- 
klärung nur  in  Eigenthümlichkeiten  finden,  welche  bei  jedem  Fieber 
vorhanden  sind,  welche  dem  Fieber  als  solchem  nothwendig  zu- 
kommen. 

Schon  vor  längerer  Zeit  hat  Niemeyer  ausgeführt,  dass  man 
berechtigt  sei,  von  einer  besonderen  „Fieberkrase"  zu  reden,  freilieh 
nicht  von  einer  jedem  Fieber  zu  Grunde  liegenden  besonderen  Blut- 
mischung im  Sinne  der  Krasenlehre,  sondern  von  einer  secundären 
Krase,  einer  durch  das  Fieber  bewirkten  Veränderung  der  Blutmi- 
schung. Da  jedes  Fieber  mit  gesteigertem  Stoffumsatz,  vermehrter 
Verbrennung  verbunden  ist,  so  muss  die  Blutmischung  dadurch  ver- 
ändert werden,  dass  die  Producte  des  Stoflfumsatzes  in  vermehrter 
Menge  dem  Blute  beigemischt  sind.    Wenn  aber  der  genannte  Autor 


♦)  Vgl.  meine  Beiträge,  Fall  61. 
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annimmt,  dass  diese  Fieberkrase  „hinlänglich  die  veränderte  Ernäh- 
rung und  veränderte  Function  der  Organe  in  fieberhaften  Krankhei- 
ten, das  fieberhafte  Allgemeinleiden"  erkläre,*)  so  scheint  eine  solche 
Annahme  über  die  Grenzen  des  Wahrscheinlichen  hinauszugehen.  In 
der  That  ist  kein  Grund  vorhanden  zu  der  Annahme,  dass  die  Nie- 
ren, die  normalerweise  täglich  30  Grms.  Harnstoff  ausscheiden,  nicht 
auch,  wenn  ihre  Function  nicht  anderweitig  gestört  ist,  die  doppelte 
Quantität  zur  Ausscheidung  bringen  könnten,  namentlich  wenn  wir 
sehen,  dass  bei  Menschen,  welche  durch  übermässig  reichliche  Zufuhr 
von  ProteXnsubstanzen  oder  von  Derivaten  derselben  die  Hamstoff- 
production  künstlich  steigern,  die  Ausscheidung  in  vollständigster 
Weise  erfolgt.  Ist  doch  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Harn- 
fitoffgehalts  im  Blut  oder  in  den  Geweben  keineswegs  ein  constantes 
Attribut  des  Fiebers.  Und  ebenso  scheinen  auch  die  Lungen,  so 
lange  nicht  besonders  schwere  Störungen  der  Respiration  vorhanden 
sind,  zur  Ausscheidung  von  in  gesteigertem  Maasse  producirter  Koh- 
lensäure vollständig  befähigt  zu  sein,  wie  besonders  daraus  hervor- 
geht, dass  massig  gesteigerte  körperliche  Bewegung  bei  gesunden 
Menschen  keineswegs  Kohlensäurenarkose  hervorruft.    Wollte  man 

*  endlich  anderweitige  Endproducte  des  Stoffwechsels,  die  beim  Fieber 
vielleicht  in  abnormer  Menge  gebildet  werden,  in  Rechnung  bringen, 
80  würde  sich  eine  solche  Voraussetzung  wegen  Mangel  an  That- 
sachen  der  Discussion  entziehen.  —  Wir  leugnen  demnach  nicht, 
dass  bei  Störung  der  Nierenfunction  Uraemie,  bei  Störung  der  Lun- 
genfunction  Kohlensäurevergiftung  auch  bei  fieberhaften  Krankheiten 
vorkommen  könne  und  thatsächlich  vorkomme;  —   aber  das  sind 

'besondere  Fälle,  die  wir  ausdrücklich  von  dieser  Besprechung  aus- 

*  ßchliessen. 

Nach  meiner  Ansicht  beruhen  die  eben  aufgeführten 
Störungen  in  der  Function  der  Centralorgane  des  Ner- 
vensystems, wie  sie  in  niederem  oder  höherem  Grade  bei  jedem 
einigermassen  heftigen  Fieber  bestehen,  auf  der  Wirkung,  welche 
"die  abnorm  gesteigerte  Temperatur  auf  die  Central- 
organe ausübt. 

Die  Thatsache,  dass  der  Grad  dieser  Gehirnerscheinungen  ceteris 
paribus  dem  Temperaturgrade  entspricht,  ist  schon  zu  allen  Zeiten 
von  einzelnen  Aerzten  erkannt  worden;  und  nicht  selten  sind  auch 


♦)  Lehrbuch,  Bd.  1,  Abthlg.  1.  Berlin  1S5S.  S.  131.  Vgl.  übrigens  spatere 
Anführungen,  aus  welchen  sich  ergibt,  dass  Niemeyer  keineswegs  die  ande-. 
ren  Ursachen  der  vom  Fieber  abhängigen  Störungen  übersehen  hat. 
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in  mehr  oder  weniger  bestimmt  formulirter  Weise  die  dem  Fieber 
eigenthümlichen  Störungen  der  Function  der  Gentralorgane  als  un- 
mittelbare oder  mittelbare  Folgen  der  Temperatursteigerung  aufge- 
fasst  worden. 

Hippokrates  erzählt  bei  der  Darstellung  einer  Erankheits- 
constitution,  es  sei  Koma  hauptsächlich  bei  den  an  Phrenitis  und 
an  Kausos  leidenden  Kranken  vorgekommen,  ausserdem  aber  auch  bei 
allen  anderen  besonders  schweren  fieberhaften  Krankheiten.*)  —  Galen 
ftthrt  in  seinem  Commentar  zu  dieser  Stelle  an,  ein  solches  Koma 
trete  hauptsächlich  bei  den  Kranken  ein,  bei  welchen  der  Kopf  affi- 
€irt  sei;  diess  sei  bei  Phrenitis  primär  der  Fall,  finde  aber  auch  bei 
Febris  ardens  statt;  „nam  febris  calor  pravos  humores  ad  caput 
subvehit/'**)  An  einer  anderen  Stelle  leitet  er  die  Phrenitis,  so 
weit  sie  nicht  auf  Entzündung  des  Gehirns  oder  seiner  Häute  beruht, 
von  der  Hitze  der  Säfte  {ijcl  ^egfioig  x^^olg)  ab.  Die  Delirien, 
welche  auf  der  Höhe  besonders  heftiger  Fieber  auftreten,  sollen  auf 
der  Einwirkung  eines  zum  Gehirn  hinaufsteigenden  reizenden  und 
heissen  Dampfes  beruhen.***)  Gonvulsionen  sollen  bei  malignen 
Brennfiebem  und  bei  heftiger  Phrenitis  durch  die  Eintrocknung  ent- 
stehen, welche  das  Nervensystem  in  Folge  der  Hitze  erleidet.!)  — 
Auch  in  einer  Pseudo-Hippokratischen  Schrift  wird  die  Phrenesis 
geradezu  als  die  Folge  der  mit  besonders  grosser  Hitze  einhergehen- 
den Fieber  bezeichnet,  tt)  —  Celsus  macht  ausdrücklich  darauf 
aufmerksam,  dass  bei  jedem  heftigen  Fieber,  aber  auch  nur  bei  einem 
solchen,  Delirien  vorkommen  können,  die  aber  mit  dem  Nachlass 
des  Fiebers  wieder  verschwinden,  und  die  keine  andere  Behandlung 
fordern,  als  die  des  Fiebers. ttt)  —  Caelius  Aurelianus  erklärt 
die  Phrenitis  für  ein  Symptom  des  Fiebers,  welches  man  nicht  auf 
eine  Localaffection  zurückführen  könne,  bei  dem  aber  doch  vorzugs- 
weise der  Kopf  leide.  *t) 

Sydenham  spricht  es,  namentlich  an  den  Stellen  seiner  Schrif- 
ten, in  welchen  er  gegen  das  heisse  Begimen  beim  Fieber  überhaupt 
und  insbesondere  bei  den  Pocken  eifert,  wiederholt  aus,  dass  Un- 


*)  Epidem.  III.  Sect.  III,  10  (Erm.  I.  p.  219.  ^  Lind.  I.  p.  726). 
**)  Ed.- Kühn  XVU.  A.  p.  713. 

*♦♦»  De  symptomatum  causis,  IL  7  (Kühn  VIL  p.  202).  — VgLComment.  IIL 
in  Hippokratis  Epidem.  VI.  Nr.  36  (Kühn  XVII,  B.  p.  106). 
t)  De  tremore,  palpitatione  etc.  8  (Kühn  VIL  p.  641). 
tt)  De  stmctora  hominis,  ad  Perdiccam,  Hacedonum  regem  (Lind.  I.  p.  294). 
ttt)  I^e  medicina  III,  18. 
♦t)  Acut.  morb.  I,  8. 
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Tuhe,  Delirium,*)  Phrenitis,**)  Koma***)  und  manche  andere  maligne 
Zufälle  Folgen  der  excessiven  Temperatursteigerung  seien,  dass  äe 
keineswegs  immer  durch  die  Malignität  der  Krankheit,  sondern  sehr 
oft  durch  die  verkehrte  erhitzende  Behandlungsweise  hervorgerufen 
werden.!)  —  Auch  Boerhaave  weiss,  dass  die  nicht  von  einem 
Gehimleiden  abhängige  Phrenitis  fast  bei  jeder  acuten  Krankheit 
vorkommen  kann.tt) 

Wir  sehen  somit,  dass  schon  seit  den  frühesten  Zeiten  manche 
Aerzte  und  unter  denselben  gerade  solche,  welche  mit  einer  hervor- 
ragenden Gabe  der  Beobachtung  die  reichste  Erfahrung  yerbanden, 
zu  der  Annahme  eines  Gausalzusammenhanges  zwischen  dem  Fieber 
an  sich  resp.  der  Fieberhitze  und  den  Gehirnerscheinungen  geneigt 
waren.  Wenn  es  sich  um  eine  Frage  handeln  würde,  welche  durch 
Versuche  oder  durch  vereinzelte  genaue  Beobachtungen  zur  sicheren 
Entscheidung  gebracht  werden  könnte,  so  würde  die  Thatsache,  dass 
eine  derartige  Ansicht  bereits  vor  unserer  Zeit  zahlreiche  Vertreter 
hatte,  nur  das  gewöhnliche  historische  Interesse  besitzen;  wir  wür- 
den unseren  exacten  Untersuchungsmethoden  ein  grösseres  Vertrauen 
schenken  als  den  älteren  und  unbekümmert  um  solche  ältere  An- 
sichten die  Lösung  der  Frage  unternehmen.  In  Wirklichkeit  ist 
aber  die  Frage  der  Art,  dass  vereinzelte  Versuche  und  Beobachtun- 
gen nur  wenig  entscheiden  können,  dass  vielmehr  die  Lösung  der- 
selben nur  aus  der  Zusammenfassung  der  ausgedehntesten  Erfah- 
rungen hervorgehen  kann.  Und  aus  diesem  Grunde  sind  uns  auch 
die  zustimmenden  Aeusserungen  von  erfahrenen  Aerzten  der  frühe- 
ren Jahrhunderte  von  grosser  Wichtigkeit,  ttt) 


♦)  Opera  medica.  T.  I.  Genev.  1760.  p.  372. 

*♦)  1.  c.  p.  S7 ;  p.  97 :  „Phrenesis  a nimia  cerebri  excalefactione  prognata'' . . .; 
p.  101,  355. 

*♦♦)  1.  c.  p.  97. 

t)  1.  c.  p.  101,  355  sq. 
t+)  Aphorism.  §  772. 

ttt)  leb  glaube  sogar  in  dieser  Beziehung  einiges  Ge\iicht  auf  die  Aufi^ 
sung  des  Volkes  legen  zu  mUssen,  wie  sie  sich  unter  Anderem  in  mancherid 
volkstbUmlichem  Sprachgebrauch  äussert  Redensarten,  wie  „er  spricht  im  Fie- 
bers „er  spricht  in  der  Hitze''  sind  allgemein  gebräuchlich  („Ihr  sprecht  im  Fie- 
ber, einer  wie  der  andre."  Schiller,  Wallenstein*s  Tod,  V,  5).  Auch  ist  bei 
gebildeten  Laien  die  Anschauung  sehr  verbreitet,  dass  jedes  heftige  Fieber  notb- 
wendig  zu  Delirien  führen  mtfsse,  und  dass  dieselben  ihre  Ursache  in  der  über- 
mässigen üitze  des  Blntes  haben.  Es  zeigt  eine  solche  Auffassong  wenigstens, 
dass  die  von  uns  vertretene  Ansicht  über  die  Entstehung  der  Gehimerschd- 
nungen  beim  Fieber  unter  den  überhaupt  möglichen  Verbindungen  der  Einzel- 
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Auch  in  unserer  Zeit  sind  zahlreiche  erfahrene  Beobachter  zu 
der  Annahme  gedrängt  worden,  dass  die  Nervenstörungen  bei  fieber- 
haften Krankheiten  weniger  von  der  Natur  der  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit  abhangen,  als  vielmehr  dem  Fieber  als  solchem  eigen- 
thümlich  sind.  Sobald  es  sich  aber  um  die  Ableitung  dieser  Stö- 
rungen vom  Fieber  handelt,  sehen  wir  fast  immer  die  Hypothese 
von  der  mehr  oder  weniger  directen  Einwirkung  der  inficirenden 
Gifte  auf  die  Centralorgane  oder  die  Annahme  einer  anderweitigen 
Toxaemie  hervortreten.  An  die  Möglichkeit  einer  Abhängigkeit  der 
Gehimerscheinungen  von  der  Temperatursteigerung  wird  gewöhnlieh 
gar  nicht  gedacht. 

Nur  zwei  Autoren  der  neuesten  Zeit  sprechen  sich  in  Betreff 
der  schweren  Nervenstörungen  bei  fieberhaften  Krankheiten  für  die 
Ableitung  derselben  von  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  aus. 
Es  gehören  aber  gerade  diese  beiden  Forscher  zu  den  hervorragend- 
sten klinischen  Autoritäten,  und  aus  diesem  Grunde  wirft  das  Urtheil 
derselben  ein  grosses  Gewicht  zu  Gunsten  unserer  Annahme  in  die 
Wagschale. 

Niemeyer  rechnet  die  schweren  Gehimerscheinungen  und  na- 
mentlich die  Störungen  mit  dem  Charakter  der  Depression,  die  er 
nebst  anderen  malignen  Zufällen  als  paralytische  Erscheinungen  ^be- 
zeichnet, ^u  den  Erscheinungen  der  Adynamie,  und  er  erklärt  die 
Hypothese  für  berechtigt,  dass  diese  Paralyse  durch  excessive  Stei- 
gerung der  Körpertemperatur  hervorgerufen  werde.**) 

Auch  Traube**)  hat  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  in  gleichem 


erfahruDgea  eine  der  einfachsten  ist,  und  dass  sie  für  den  unbefangenen  Beob- 
achter sehr  nahe  liegt. 

*)  Lehrbuch,  Band  IL  Berlin  1S61.  S.  531  flf.  Vgl.  S.  516,  546.  Daneben 
wird  die  oben  angeführte  Ansieht  von  der  Betheiligung  der  „Fieberkrase"  an 
dem  Zustandekommen  mancher  Fiebererscheinungen  festgehalten.  —  Auf  ähn- 
lichem Standpunkt  steht  Immermann,  indem  er  bei  Besprechung  der  Fieber- 
delirien annimmt,  dass  die  abnorme  Function  des  Gehirns  am  einfachsten  sich 
erkläre  „aus  einer  abnormen  Ernährung  desselben  durch  ein  Blut,  das  nicht  nur 
zu  heiss,  sondern  auch  an  Umsatzproducten  des  Stoffwechsels  abnorm  reich  ge- 
dacht werden  muss."  Deutsche  Klinik.  1865.  Nr.  4.  —  Dieser  Erklärung  hat 
neuerlichst  auch  0.  W  e b  e  r  sich  angeschlossen.  P  i  t  h  a  und  B  i  1 1  r  o  t  h ,  Hand- 
buch der  Chirurgie.  I,  1.  Erlangen  1865.  S.  606.  —  Wie  ich  nachträglich  sehe, 
war  auch  A.  Wachsmath  der  Ansicht,  „dass  ein  gut  .Theil  dessen,  was  den 
Typhösen  belästigt,  \ielleicht  das  Meiste,  unmittelbarer  Ausdruck  des  heissen 
Blutes  ist,  der  Durst,  die  Abgeschlagenheit,  die  Benommenheit  und  die  Kopf- 
schmerzen, die  wirren  Gedanken  und  Delirien,  die  Unruhe  und  Schlaflosigkeit." 
Archiv  der  Heilkunde.  IS63.  S.  78. 

*")  AUg.  med.  Central-Zeitung,  1863.  Nr.  52.  • 
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Sinne  sich  ausgesprochen:  „Die  Unruhe  fiebernder  Kranker  and  die 
bei  vielen  derselben  zu  beobachtende  Störung  der  Cerebral-Thätig- 
keit,  die  bis  zum  Delirium  heranwachsen  kann,  sind  wohl  zweifellos, 
selbst  beim  Ileotyphus,  nur  Wirkungen  der  Temperatur-Erhöhung^ 
So  entschieden  ich  mich  diesem  Ausspruche  anschliesse,  so  wenig 
kann  ich  mich  mit  der  you  Traube  gegebenen  Erklärung  dieser 
Wirkung  der  Temperatursteigerung  befreunden.  Traube  ghiubt 
nämlich  die  Störungen  in  der  Function  der  Centralorgane  dadureh 
bedingt,  dass  die  peripherischen  Enden  der  sensiblen  Nenren  fort- 
während von  einem  höher  temperirten  Blute  umspttlt  seien  und  da- 
durch eine  stetige  Erregung  des  Cerebralsystems  hervorrufen  mtts- 
sen.  —  Einerseits  ist  nicht  einzusehen,  warum  das  abnorm  warme 
Blut,  wenn  es  auf  die  peripherischen  Nervenendigungen  einen  so 
irritirenden  Einfiuss  ausübte,  nicht  auch  durch  seine  Einwirkung  auf 
die  Centralorgane  selbst  Störungen  in  der  Function  derselben  be- 
wirken sollte;  und  in  diesem  Falle  wäre  die  erstere  Annahme  über- 
flttssig.  •  Andererseits  aber  wird  eine  besonders  hochgradige  Irrita- 
tion der  peripherischen  Enden  der  sensiblen  Nerven  beim  Fieber 
keineswegs  beobachtet,  und  es  haben  auch  die  Delirien  von  Fieber- 
kranken weder  an  sich  noch  in  der  Art  und  Weise  ihres  Entstehens 
und  Vergehens  irgend  welche  Aehnlichkeit  mit  Delirien,  wie  sie 
durch  anhaltende  Reizung  peripherischer  l^erven  zu  Stande  kommen 
könnten.  Den  „Stupor**  bei  Fieberkranken  glaubt  Traube  nicht 
in  dieser  Weise  erklären  zu  können,  sondern  denselben  von  einer 
durch  Contraction  der  kleineren  Arterien  bedingten  mangelhaften 
Zufuhr  von  arteriellem  Blut  zum  Gehirn  ableiten  zu  müssen.  Zur 
Unterstützung  dieser  Annahme  wird  nur  angeführt,  dass  bei  diesem 
Stupor  kräftige  Abkühlungen  nicht  den  gleichen  günstigen*  Erfolg 
haben,  wie  bei  den  Delirieo.  Und  doch  gehen  thatsächlich  die  De- 
lirien allmählich  in  den  Stupor  über,  so  dass  der  letztere,  wie  bereits 
die  Alten  wussten,  nur  den  schwereren  Grad  der  Fuuctionsstörung 
darstellt;  und  dieser  letztere  Umstaiid  erklärt  auch,  warum  durch 
Aufhebung  der  Ursache  der  Störung  diese  selbst  nicht  mehr  so  leicht 
zum  Versehwinden  gebracht  wird. 

Es  ist,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  nicht  möglich,  für  den  Satz, 
dass  die  dem  Fieber  eigenthümlichen  Nervenstörungen  nur  Folgen 
der  Temperatursteigerung  seien,  einen  nach  allen  Seiten  vollständi- 
gen und  unantastbaren  Beweis  zu  liefeni.  Daher  können  die  fol- 
genden Andeutungen  nur  dazu  dienen,  für  die  Annahme  eines  sol- 
chen Causalzusammenhanges  einige  thatsächliche  Stützen  beizubrin- 
gen.   Doclf  habe  ich  die  Ueberzeugung,  dass  jeder  Arzt ,  der  ohne 
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Torgefasste  Meinung  darangeht,  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
die  Temperatur  genau  zu  beobachten  und  mit  derselben  das  Ver- 
halten der  Function  der  Centralorgane  zu  vergleichen,  sehr  bald  zu 
der  Erkenntniss  des  engen  Zusammenhanges  zMrischen  der  Tempe- 
ratursteigerung und  dem  Grade  der  Nervenstörungen  gelangen  wird. 

Zunächst  hebe  ich  nochmals  hervor,  dass  diejenigen  Störungen, 
welche  wir  als  Störungen  des  niedersten  Grades  aufgeführt  haben, 
in  vollständigster  Weise  mit  denjenigen  tibereinstimmen,  welche  durch 
«ine  entsprechende  künstlich  bewirkte  Steigerung  der  Körpertempe- 
ratur  hervorgerufen  werden.  Die  Abhängigkeit  dieser  Erscheinun- 
gen von  der  Temperatursteigerung  kann  demnach  keinem  Zweifel 
unterliegen.  Und  wenn  in  der  That  zwischen  diesem  niedersten 
Orade  der  Störungen  und  den  schwereren  und  desshalb  auffallende- 
ren Erscheinungen  bei  den  geeigneten  Fällen  die  üebergänge  in 
nller  Vollständigkeit  nachzuweisen  sind,*)  so  dürfen  wir  vermuthen, 
dass  durch  eine  künstliche  Steigerung  der  Temperatur  von  entspre- 
chender Höhe  und  Dauer  auch  die  schwereren  Störungen  sich  künst- 
lich hervorbringen  lassen  würden. 

Die  wichtigste  Stütze  aber  für  die  Annahme,  dass  die  Nerven- 
störungen durch  die  Temperatursteigerung  bedingt  seien,  besteht  in  der 
Thatsache,  dass  diese  Nervenstörungen  von  der  Natur  der  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  durchaus  unabhängig  sind,  dass  sie  vielmehr  bei 
den  verschiedensten  Krankheiten  in  gleicher  Weise  auftreten,  sobald 
dasVerhalten  der  Körpertemperatur  das  gleiche  ist.  Zwar  sehen  wir, 
dass  die  Infectionskrankheiten  vorzugsweise  häufig  von  den  schwereren 
Formen  der  Nervenstörungen  begleitet  sind ;  aber  es  beweist  diess,  wie 
bereits  Niemeyer  bemerkt  hat,**)  Nichts  für  die  Abhängigkeit  der 
;5fervenstöEungen  von  einer  directen  Einwirkung  der  inficirenden  Gifte 
auf  die  Centralorgane;  denn  die  Infectionskrankheiten  sind  zugleich 
diejenigen  Krankheiten,  bei  welchen  am  häufigsten  die  höchsten 
Grade  der  Temperatursteigerung  vorkommen;  und  andererseits  tre- 
ten die  Nervenstörungen  in  gleicher  Weise  auf,  sobald  bei  einer 
nicht  auf  eine  Infection  zurückzuführenden  Krankheit  die  Temperatur 
das  gleiche  Verhalten  zeigt. 

Unter  den  Infectionskrankheiten  hebe  ich  zunächst  den  Abdo- 


♦)  Auch  Smoler  erklärt  in  seiner  Abhandlung  über  ner^ ose  Erscheinungen 
in  einzelnen  Krankheiten  (Oesterreichische  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde.  1864. 
>r.  11  flf.)  die  leichteren  und  schwereren  Störungen  nur  für  graduell  verschieden 
und  betrachtet  sie  als  Eigenthtlmlichkeiten  des  Fiebers  an  sich.  Ihre  Erklärung 
findet  er  in  Anaemie,  Hyperaemie,  Toxaemie. 

♦*)  Lehrbuch,  Bd.  IL  S.  516  ff. 
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minaltyphus  hervor.  Von  jeher  wurden  bei  dieser  Krankheit 
die  Bchweren  Störungen  der  Function  der  Centralorgane  als  noth- 
wendig  zum  Wesen  der  Krankheit  gehörig  betrachtet;  man  hat  sich 
an  das  Vorkommen  derselben  so  vollständig  gewöhnt,  dass  man 
darin  nichts  Auflfalliges  mehr  findet  und  oftmals  sogar  das  Bediirf- 
niss  nach  einer  Erklärung  der  Thatsache  verloren  hat  Namentlich 
aber  sträubt  man  sich  bei  dieser  Krankheit  vielleicht  am  meisten 
dagegen,  diese  Nervenerscheinungen  aus  der  Reihe  derjenigen  Er- 
scheinungen, welche  in  mehr  directer  Weise  von  der  Krankheitsur- 
sache abhangen,  zu  streichen  und  sie  als  vom  Fieber  abhängige  Er- 
scheinungen aufzufassen.  Selbst  Niemeyer,  der  bei  allen  anderen 
fieberhaften  Krankheiten  die  Betheiliguug  der  Temperatursteigerung 
bei  der  Entstehung  der  „typhösen  Erscheinungen*'  anerkennt,  glaubt 
bis  auf  die  neueste  Zeit  beim  Abdominaltyphus  ganz  andere  Ursa- 
chen und  zwar  eine  mehr  directe  Einwirkung  des  inficirenden  Giftes 
auf  das  €entralnervensystem  annehmen  zu  müssen. 

Und  doch  ist  gerade  der  Abdominaltyphus  diejenige  Krankheit« 
bei  welcher  alle  Grade  der  vom  Fieber  abhängigen  Nervenstörungen 
der  Reihe  nach  in  vollständigster  Weise  aufzutreten  pflegen,  wie  er 
auch  unter  allen  acuten  fieberhaften  Krankheiten  diejenige  ist,  bei 
welcher  die  hohe  Steigerung  der  Körpertemperatur  die  längste  Dauer 
zu  haben  pflegt.  Der  langsamen  Steigerung  der  Körpertemperatur 
in  der  ersten  Woche  entspricht  die  langsame  Entwickelung  der  Stö- 
rungen; der  annähernd  gleichmässigen  Fortdauer  der  Temperatur- 
steigerung in  der  späteren  Zeit  entspricht  das  Fortbestehen  der  Ner- 
venstörungen,  die  aber  gerade  in  Folge  der  längeren  Dauer  bald 
früher  bald  später  den  Charakter  der  Reizung  verlieren,  zu  Depres- 
sionserseheinungen  werden  und  in  den  Fällen  von  besonders  hoch- 
gradiger Steigerung  der  Temperatur  in  die  paralytischen  Erschei- 
nungen des  höchsten  Grades  übergehen.  Der  langsamen  Defer- 
vescenz  endlich  entspricht  die  langsame  Wiederkehr  der  normalen 
psychischen  Functionen;  und  gerade  die  lange  Dauer  sowie  der  hohe 
Grad  der  Störung  lässt  es  nicht  aufiallend  erscheineu,  dass  Typhus- 
kranke oft  auch  noch  in  der  Reconvalescenz,  während  die  Tempe- 
ratur schon  längst  zur  Norm  zurückgekehrt  ist,  an  psychischen  Stö- 
rungen oder  an  mehr  oder  weniger  deutlicher  Schwäche  der  Intelli- 
genz leiden. 

Den  Beziehungen  der  Gehirnerscbeinungen  im  Abdominaltyphns 
zu  dem  Verlaufe  der  Teniperatursteigerung  hat  Thierfelder  seine 
Aufmerksamkeit  zugewendet.  Er  fand ,  dass  höhere  Grade  von 
Somnolenz  mitunter  in   der   zweiten  Hälfte  des  Höhestadiums  des 
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Fiebers  eintreten  und  mit  dem  Eintritt  des  entscheidenden  Tempe- 
raturabfalles verschwinden.  Auch  Delirien  von  verschiedener  Hef- 
tigkeit beobachtete  er  am  häufigsten  in  dem  zweiten  Abschnitt  des 
Höhestadiums;  dieselben  dauerten  entweder  bis  gegen  Ende  des 
Höhestadiums  oder  selbst  noch  einige  Tage  über  dasselbe  hinaus; 
zuweilen  fiel  das  Auftreten  der  Delirien  mit  aussergewöhnlich  hoher 
Temperatur  zusammen.*)  Uebrigens  ist  Thierfelder  weit  davon 
entfernt,  in  der  Temperatursteigerung  die  Ursache  der  Gehimerschei- 
nungen  zu  erblicken ;  vielmehr  wird  wegen  des  Umstandes,  dass  die 
schweren  Gehimerscheinungen  oft  gerade  zu  der  Zeit  auftreten,  wenn 
die  Morgenremissionen  etwas  grösser  geworden  sind  und  die  Tem- 
peraturerhöhung etwas  abzunehmen  anfängt,  die  Frage  aufgeworfen, 
ob  etwa  derjenige  Zustand  des  Nervensystems,  bei  dem  die  Delirien 
eintreten,  einen  herabsetzenden  Einfluss  auf  die  Temperaturerhöhung 
habe.  —  Nach  dem  Früheren  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu  wer- 
den, dass  in  BetreflF  der  Wirkung  auf  die  Centralorgane  durch  die 
längere  Dauer  der  hohen  Temperatur  eine  unbedeutende  Abnahme 
der  Temperatursteigerung  mehr  als  vollständig  compensirt  werden 
kann,  und  dass  desshalb  das  Auftreten  der  schweren  Störungen  in 
der  zweiten  Hälfte  des  Höhestadiums  durchaus  unserer  Theorie  ent- 
spricht. 

Ein  Umstand  ist  besonders  merkwürdig  und  muss  als  ein  ent- 
scheidender Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Annahme  erscheinen. 
Es  ist  diess  die  Thatsache,  dass,  wenn  im  Verlaufe  des  Abdominal- 
t}'phu8  zu  einer  Zeit,  während  welcher  gewöhnlich  weder  eine  be- 
trächtliche Remission  des  Fiebers  noch  ein  Nachlass  der  Nervenstö- 
rungen einzutreten  pflegt,  ausnahmsweise  eine  bedeutendere  und 
einige  Zeit  andauernde  Eraiedrigung  der  Körpertemperatur  stattfin- 
det, gewöhnlich  auch  eine  entsprechende  Ermässigung  der  Nerven- 
störungen erfolgt.  Es  ist  dabei  für  den  Erfolg  gleichgültig,  ob.  die 
Erniedrigung  der  Temperatur  durch  irgend  ein  spontan  aufgetretenes 
Ereigniss,  oder  ob  sie  durch  einen  therapeutischen  Eingriff  bemrkt 
wurde. 

xvn. 

Ein  9 jähriges  Mädchen  war  am  16.  Jani  1S62  an  Abdominaltyph  as  er- 
krankt (8.  X.).  Vom  23.  Juni  bis  zum  2.  Juli  war, die  Temperatur  anhaltend 
Über  40°  imit  Ausnahme  eines  Tages  nach  einem  kalten  Bade,  nach  welchem 
die  Temperatur  39V6— 39°,9  betrug).  Am  24.  leichte  Benommenheit  des 
Senaorium,  die  Antworten  sehr  langsam  und  schwerfallig,  in  der  folgenden 
Kacht  Delirien,  seit  dem  25.  Somnolenz,  am  27.  auch  während  des  Tages 

*)  Archiv  fUr  physiologische  Heilkunde.    1855.  S.  208  ff. 
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Delirien,  am  2S.  grosse  Apathie,  die  nach  einem  kalten  Bade  sich  dentiieb 
Terminderfe,  aber  später  allmählich  wieder  zunahm.  Seit  dem  2.  Juli  stärkere 
Morgenremissionen  (SB'^S— 38°,6)  bei  hoher  Abendtemperatnr  (40^3 — 40*,5u  an- 
haltenderSopor.  In  der  Nacht  zum  6.  Juli  ein  Anfall  von  äusserst  hefti^& 
Schmerzen  im  Unterleib,  durch  welche  die  sonst  ganz  apathische  Kranke  za 
heftigem  Schreien  veranlasst  wird  (Perforation  des  Darms).  Am  Morgen  des  6. 
Temp.  4O'',05,  fast  vollständige  Bewusstlosigkeit,  nur  bei  Druck  auf  den  Baaek 
schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts.  Im  Laufe  des  Tages  sehr  reichlicher 
Seh  weiss,  schneller  Abfall  der  Temperatur,  so  dass  dieselbe  am  Abend 
des  Tages  im  Rectum  nur  36^^,98  (I)  beträgt.  Während  des  Nachmittag  dsg 
Sensorium  vollständig  frei;  CoUapsus,  anhaltende  Kkgen  über  Schmer- 
xen  im  Unterleibe;  doch  unterhält  sich  die  Kranke  während  längerer  Zeit  mit 
Spielgenossen.  In  der  Nacht  zum  7.  wieder  ein  heftiger  Anfall  von  Schmerzes 
im  Bauche,  deutliche  Zeichen  allgemeiner  Peritonitis;  am  Morgen  Temp.  40  X 
am  Abend  40^5;  Störung  des  Bewusstseins,  zunehmender  Collapsus  and  am  D. 
gegen  Mittag  der  Tod. 

Dass  durch  therapeutische  Einwirkungen,  welche  die  Temperatur 
herabsetzen,  auch  eine  Abnahme  der  Nervenstörungen  beim  Abdo- 
minaltyphus bewirkt  wird,  ist  allgemein  bekannt;  auch   werden  die 
folgenden  Artikel  zahlreiche  Beispiele  dafür  liefern.     Vorläufig  führe 
.  ich  nur  eine  einzelne  Beobachtung  an. 

xvm. 

Ein  25 jähriger  Stndü-ender  der  Medicin,  (s.  IX.  und  XVI.)  hatte  die  Weih- 
nachtsferien in  München  zugebracht,  war  dort  am  Morgen  des  1.  Januar  \%t 
mit  einem  Frostanfall  erkrankt,  musste  den  Tag  im  Bette  zubringen.  Er  glaubte 
dieses  Unwohlsein  auf  die  Diätfehler  der  Sylvesternacht  zurückführen  zu  müssen, 
fühlte  sich  auch  am  folgenden  Tage  wieder  ganz  wohl  und  konnte  ausgehen. 
Am  9.  Januar  wiederholte  sich,  während  er  noch  in  München  sich  befand,  ein 
ähnlicher  Frostanfall,  der  ihn  zur  Abreise  bewog.  Während  der  Eisenbahnfafart 
hatte  er  einen  etwas  eingenommenen  Kopf;  doch  ging  er  am  10.  unmittelbar 
nach  der  Ankunft  in  Tübingen,  ohne  die  durchnässte  Kleidung  zu  wechseln, 
noch  in  eine  Vorlesung.  Am  Abend  desselben  Tages  war  er  genöthigt,  sich  m 
Bett  zu  legen.  Appetitlosigkeit,  viel  Durst,  bei  tiefem  Druck  in  die  üeocoecal- 
Gegend  Schmerz.  Als  am  13.  der  hinzugerufene  Arzt  die  Vermuthnng  des 
Kranken,  dass  er  an  einem  beginnenden  Typhus  leide,  bestätigte,  grosse  psy- 
chische Beängstigung  und  wesenthch  schlechteres  Allgemeinbefinden.  —  Am 
Abend  des  13.  wurde  er  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Vollkommen  freies 
Bewusstsein,  gibt  eine  vollständige  Anamnese.  Puls  88.  '  Seit  2  Ta^n  heftiger 
Durchfall.  Milz  beträchtlich  vergrössert.  —  Am  Morgen  des  14.  Temperator 
(im  Rectum)  4r,00,  am  Abend  41^25,  Puls  96.  An  diesem  Tage  stark  einge- 
nommener Kopf,  aber  keine  bedeutende  Störung  der  psychischen  Functionen.  Am 
Abend  sehr  grosse  Unruhe,  hastiges  Sprechen,  Unzufriedenheit  mit  der  Bedie- 
nung u.  s.  w.    Die  Zunge,  die  bisher  feucht  gewesen  war,  etwas  trocken. 

In  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  heftige  Delirien,  in  denen  die  Vorstel- 
lung vorherrscht,  dass  man  ihn  verfolge  und  ihm  nach  dem  Leben  trachte; 
leichte  maniakaUsche  Anfälle,  in  denen  er  trotz   der  Aufsidit  eines  kräftigen 
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Wärters  mehrere  GUtoer  zerschlägt,  die  auf  den  Kopf  applicirten  Eisumschläge 
abreisst  u.  s.  w.  —  Am  Morgen  des  15.  Fortdauer  dieser  Wahnvorstellungen. 
Der  Kranke  erkennt  die  Personen,  welche  ihn  anreden,  nennt  deren  Namen,  bittet 
sie,  ihn  nicht  zu  verlassen,  ihn  vor  den  Nachstellungen  der  Verräther  zu  schützen, 
hegt  das  Misstrauen,  dass  dieselben  dennoch  vielleicht  die  Absicht  haben  könnten, 
mit  seineh  Mördern  gemeinschaftliche  Sache  zu  machen;  er  hält  den  mit  rothem 
Thon  umkleideten  Ofen  fUr  eine  rothe  Wand,  aus  der  Gewehrlänfe  hervorsehen,  die 
gegen  ihn  gerichtet  sind.  Die  Bettschüssel,  die  er  in  der  Hand  hält,  utb  sie  als 
Waffe  zu  gebrauchen,  lässt  er  trotz  alles  Zuredens  nicht  fahren;  sie  muss  mit 
Gewalt  entwunden  M^erden.  Auf  der  Haut  Calor  mordax,  Zunge  trocken,  Tem- 
peraturbestimmuDg  wegen  der  heftigen  Delirien  nicht  möglich.  —  Von  S^u  Uhr 
Morgens  an  kalte  Einwickelunge n.  Zwei  grosse  Betttücher,  in  kaltes 
Wasser  eingetaucht,  werden  Übereinander  gelegt,  die  oberen  Enden  umgeschla- 
gen, der  Kranke  eingewlckeit ;  über  die  nassen  Betttücher  wollene  Decken.  Die 
ersten  zwei  Einwickelungen  von  je  10  Minuten,  die  folgenden  von  je  15 — 20  Mi- 
nuten, die  letzten  von  je  30  Minuten  Dauer.  Im  Ganzen  von  S^t  bis  W'^ 
Uhr  7  Einwickelungen.  —  Gegen  die  erste  Einwickelung  sträubt  sich  Fat  (das 
Hemd  muss,  um  es  zu  entfernen,  zerrissen  werden,  da  er  trotz  energischen  Zu- 
redens dasselbe  nicht  will  ausziehen  lassen).  ScHon  während  der  ersten  Ein- 
wickelung wird  er  etwas  ruhiger ;  doch  dauern  die  Wahnvorstellungen  fort.  Nach 
2  Einwickelungen  fällt  ein  ITieil  der  Wahnvorstellungen  weg;  er  erkennt  den 
Ofen  als  solchen,  sieht  keine  Gewehrlänfe  mehr,  behauptet  aber,  dass  dieselben 
vorher  vorhanden  gewesen  seien,  hat  noch  immer  grosse  Furcht  vor  seinen  Ver- 
folgern, erzählt  von  den  Erlebnissen  der  Nacht,  die  für  ihn  so  ereignissreich  ge- 
wesen sei,  von  dem  Kampf  mit  seinen  Verfolgern,  wie  von  Thatsachen,  glaubt 
in  Paris  zu  sein.  Spater  wundert  er  sich,  Personen  zu  sehen,  die  er  früher  in 
Tübingen  gekannt  habe,  oder  die  mit  solphen  Aehnlichkeit  hätten ;  endlich  wun- 
dert er  sich  darüber,  überhaupt  in  Paris  zu  sein,  bittet  ihn  nicht  dort  zu  hijtsen, 
ihn  mitzunehmen,  für  ihn  Kleider  zu  kaufen,  da  er  sich  doch  so  nicht  sehen 
lassen  könne.  Endlich  (nach  der  5.  Einwickelung)  ist  Pat.  vollständig  bei 
Besinnung,  weiss,  wo  er  ist,  hat  keine  Angst  mehr,  wundert  sich  darüber, 
dass  er  so  lebhaft  geträumt  habe,  sieht  ein,  dass  Alles  nur  Delirien  gewesen 
seien,  gibt  z.  B.  ausdrücklich  an,  dass  er  in  der  Nacht  die  Eisumschläge  auf 
dem  Kopf  nicht  geduldet  habe,  weil  er  die  Vorstellung  gehabt  habe,  sie  sollten 
als  Ziel  für  die  Musketenläufe  dienen  u.  s.  w.  Er  fühlt  sich  durch  seinen  ver- 
meintlichen Kamp^im  höchsten  Grade  erschöpft.  Schon  nach  der  3.  Einwicke- 
lung ist  er  im  Stande,  aus  dem  einen  Bett  in  das  danebenstebende  für  die  fol- 
gende Einwickelung  hergerichtete  hinüberzugehen,  legt  sich  selbständig  in  der 
vorgeschriebenen  Weise  auf  das  nasse  Laken ;  nur  im  Moment  der  Einschlagung 
schaudert  er,  zeigt  die  frühere  Angst,  bittet  ihn  nicht  im  Stich  zu  lassen.  — 
Während  der  beiden  letzten  Einwickelungen  klagt  er  über  die  Unbequemüchkeit 
seiner  Lage,  meint,  dass  die  Nässe,  in  der  er  sich  befinde,  doch  wohl  nicht  wohl- 
thuend  sei  u.  s.  w.  —  Nach  dem  Aufhören  der  Ein\^ickelungen,  Anziehen  eines 
Hemdes  und  Transport  in  ein  frisches  Bett  massiger  Frostschander.  Es  tritt 
bald  wieder  eüie  allmählich  zunehmende  Benommenheit  des  Sensorium 
ein,  das  Sprechen  ist,  augenscheinlich  in  Folge  der  Schwerbeweglichkeit  der 
Zunge,  etwas  erschwert  und  unverständlich ;  Letzteres  bemerkt  der  Kranke  selbst 
und  spricht  seine  Verwunderung  darüber  aus.  Eine  Temperaturbestimmung  im 
Mastdarm  ergibt  40°,48.    Der  Puls  zeigt  (wie  auch  während  der  Einwickelungen) 
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100  Schläge.  —  Im  Laufe  des  Tages  nimmt  die  Störung  des  Bewasstaeios  wie- 
der zu,  es  tritt  Apathie  und  Somnolenz  ein.  Am  Abend  liegt  der  Kranke 
Tollkommen  ruhig,  mit  halbgeschlossenen  Augen,  in  schwerem  Sopor,  aus 
dem  er  nicht  mehr  erwacht.  —  Am  folgenden  Tage  eine  viermalige  Einwieke- 
lung  ohne  Einfluss  auf  die  Körpertemperatur  und  die  Nervenstörungen.  —  Am 
18.  der  Tod. 

lu,  diesem  Falle  ist  es  unzweifelhaft,  däss  das  Aufhören  der 
Delirien  die  Folge  der  kalten  Einwickelungen  war.  Und  gerade  der 
Umstand,  dass  der  Erfolg  nur  vorübergehend  war,  dass  mit  dem 
Wiederzunehmen  der  Temperatursteigerung  auch  die  Nervenstörun- 
gen und  zwar  in  schwererer  Form  wiederkehrten,  zeigt  in  beson- 
ders deutlicher  Weise,  dass  die  Herabsetzung  der  Körpertemperatur 
das  bestimmende  Moment  war.  In  einem  späteren  Artikel  wird  von 
der  Einwirkung  der  Wärmeentziehungen  auf  die  Körpertemperatur 
von  Fieberkranken  ausführlicher  die  Rede  sein. 

Endlich  Ist  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Fälle 
von  Typhus,  bei  welchen  in  Folge  besonderer  individueller  Verhält- 
nisse die  febrile  Temperatursteigerung  nur  eine  geringe  ist,  auch 
durch  geringe  Ausbildung  oder  sogar  gänzliches  Fehlen  der  gewöhn- 
lichen typhösen  Nervenstörungen  sich  auszeichnen.  Griesinger 
beobachtete  einen  Fall  von  Abdominaltyphus  bei  einem  bereits  ma- 
rantischen Diabeteskranken.  Im  ganzen  Verlaufender  Krankheit  war 
die  Temperatur  auflFallend  niedrig  (Maximum  —  38^9);  es  waren 
aber  auch  die  gewöhnlichen  dem  Abdominaltyphus  zukommenden 
Erscheinungen  so  wenig  ausgebildet,  dass  während  des  Lebens  nicht 
an  einen  Typhus  gedacht  wurde.*)  —  Ganz  analog  sind  die  später 
anzuführenden  Erfahrungen  von  Uhle  über  das  Verhalten  des  Ty- 
phus bei  älteren  Leuten. 

Auch  bei  den  anderen  acuten  Infectionskrankheiten 
kommen  die  höheren  Grade  von  Störungen  der  Funtjjion  der  Central- 
organe  so  häufig  vor,  dass  sie  in  den  schweren  Fällen  fast  zur  R'> 
gel  gehören.  Wenn  die  Erscheinungen  besonders  heftig  sind,  so 
spricht  man  von  malignen,  asthenischen,  typhösen  Masern,  Scharlach, 
Pocken  u.  s.  w.,  und,  so  weit  die  Beobachtungen  reichen,  scheinen 
auch  diese  Fälle  durch  besonders  hohe  oder  besonders  andauernde 
Steigerung  der  Körpertemperatur  sich  auszuzeichnen.  Auch  in  diesen 
Fällen  bestätigt  sich  die  Regel,  dass  jede  beträchtlichere  und  länger 
dauernde  Abnahme  der  Temperatursteigerung,  mag  sie  spontan  erfol- 
gen oder  durch  therapeutische  Einwirkungen  herbeigeführt  werden, 
eine  entsprechende  Verminderung  der  Nervenstörungen  zur  Folge  hat 

*)  Archiv  der  Heilkunde.  1862.  S.  376. 
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Als  eine  Thatsache,  die  bisher  weniger  beachtet  worden  ist, 
möehte  ich  noch  anfuhren,  dass  selbst  bei  der  gelindesten  aller  In- 
fectionskrankheiten,  bei  der  Vaccine,  in  einzelnen  Fällen  die  aus- 
gesprochensten Erscheinungen  des  zweiten  Grades  sich  einstellen. 
Ich  habe  wiederholt  bei  revaccinirten  erwachsenen  Individuen,  bei 
welchen  besonders  heftiges  Fieber  auftrat,  dergleichen  Beobachtun- 
gen gemacht;  und  andererseits  hat  Herr  Dr.  Im m ermann,  der  im 
hiesigen  Krankenhause  sorgfältige  Studien  über  den  Verlauf  der 
Vaccine  und  namentlich  über  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
bei  derselben  anstellte,  den  Nachweis  geliefert,  dass  zuweilen  bei 
revaccinirten  Erwachsenen  Temperatursteigerungen  Über  AO^  (das 
Maximum  betrug  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  40^,7)  vor- 
kommen.* 

Bei  den  Malaria  fiebern  sind  es  nicht  nur  die  schweren,  als 
perniciöse  oder  comitirte  Wechselfieber  bezeichneten  Fälle,  bei  wel- 
chen Nervenstöruiigen  höheren  Grades  auftreten.  Auch  bei  gutar- 
tigen Fiebern  kommen  in  Antällen,  bei  welchen  die  Temperatur  be- 
sonders hoch  steigt,  solche  Störungen  vor.  Zwei  derartige  Fälle 
wurden  hn  vergangenen  Sommer  in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet. 

XIX. 

Bei  dem  einen  Kranken  traten,  als  im  Beginn  des  Hitzestadiums  die  Tem- 
peratur (im  Rectum)  bis  auf  41°,50  gestiegen  war,  ausgesprochene  Delirien 
ein,  während  deren  der  Kranke  anhaltend  unzusammenhängend  sprach  und  die 
umgebenden  Personen  nicht  erkannte. 

ix. 

Bei  dem  anderen  Kranken  war  am  Ende  des  Froststadiums,  als  die  Tem- 
peratur bis  auf  4P,35  gestiegen  war,  das  Bewusstsein  noch  ungetrübt;  einige 
Minuten  später  fing  der  Kranke  an  unzusammenhängend  vor  sich  hin  zu  spre- 
chen, erkannte  die  Anwesenden  nicht,  konnte  aber  durch  energisches  Anreden 
wieder  zu  klarem  Bewusstsein  gebracht  werden.  —  In  beiden  Fällen  kehrten 
mit  der  Abnahme  der  Temperatnrsteigerung  die  psychischen  Functionen  vollstän- 
dig zur  Norm  zurück.*) 

XXI. 

Am  10.  Januar  1865  wurde  ich  zu  einem  Mädchen  von  2hi  Jahren  gerufen, 
welches  ich  am  Tage  vorher  noch  vollständig  gesund  gesehen  hatte.  Das  Kind 
hatte  vor  Mittag  geschlafen»  war  dann  gegen   12  Uhr  erwacht  und  von  einem 


*)  Vgl.  die  ausfiihrlichere  Mittheilung  über  das  Verhalten  der  Temperatur 
in  diese»  beiden  Fällen  bei  Immermann,  Casubtische  Beiträge  zur  Theorie 
der  fieberhaften  Temperatursteigerung.    Deutsche  Klinik.  1S65.  Nr.  1. 

DentscliM  Archir  f.  klin.  Med.    I.  Bd.  37 
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heftigen  Zittern  nnd  Schütteln  befallen  worden.  Mit  dem  Naehlass  des  Zittems 
waren  Delirien  aufgetreten,  bei  denen  das  Kind  Hallucinfttionen  hatt^, 
wiederholt  schrie:  „Der  Mann  will  mich  holen!"  u.  s.  w.  Als  ich  gegen  4  Chr 
das  Kind  sah,  hatte  es  äusserst  heftiges  Fieber,  rothes  Gesicht,  heiss  anzufüh- 
lende Haat.  Es  lag  in  soporüsem  Zustande  da,  konnte  durch  Anreden 
aus  demselben  erweckt  werden,  fing  dann  aber  an  zu  weinen  und  war  nidiit  znm 
Antworten  u.  s.  w.  zu  bewegen.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  negative 
Resultate,  die  Milzdämpfung  war  nicht  vergrössert.  Am  Abend  dauerte  die 
Hitze  fort,  von  Zeit  zu  Zeit  stellten  sich  wieder  laute  Delirien  ein,  ans  denen 
das  Kind  immer  wieder  in  den  soporüsen  Zustand  zurtickfiel.  i£isum8cfaläge  auf 
den  Kopf,  kalte  Klystiere.)  Gegen  12  Uhr  Nachts  wurde  die  Haut  feacht,  fö 
trat  reichlicher  Schweiss  auf,  das  Kind  verfiel  in  ruhigen  Schlaf.  —  Am  anderen 
Tage  war  es  voUkommen  gesund  und  munter,  frei  von  Fieber.  —  Ancb  der 
folgende  Tag  verlief  ohne  Störung.  —  Am  13.  wiederholte  sich  am  dieselbe 
Stunde  ein  gleicher  Fieberanfall;  doch  kam  es  nicht  bis  zu  eigentUc^n  Delirien. 
Das  Kind  lag  während  des  Hitzestadiums  in  unruhigem  Schlaf,  aus  dem  es  von 
Zeit  zu  Zeit  plötzlich  mit  einem  lauten  Schrei  auffuhr.  Die  Milzdampfung  ver- 
grOssert.  (Chinin,  sulfuric.  gr.  12,  bis  zum  16.  zu  verbrauchen.)  In  der  Nacht 
Schweiss.  Am  folgenden  Tage  fieberfreier  Zustand,  über  noch  immer  Idchte 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  —  Am  16.  kein  Anfall.  Seitdem  vollständig 
normales  Befinden. 


xxn. 

Vor  einigen  Jahren  Hessen  sich  mehrere  Aerzte  des  hiesigen  Krankenhau- 
ses, darunter  auch  ich,  durch  ein  stark  gef3irbtes  Referat  über  schwere  Gehirn- 
erscheinungen bei  einem  Intermittens-Kranken  in  einem  benachbarten  Dorfe 
verleiten,  hinauszufahren,  um  den  gerade  bevorstehenden  Anfall  zu  beobachten, 
in  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  eine  pemiciöse  Intennittens  handle.  Die 
Beobachtung  ergab,  dass  bei  dem  Kränzen  nur  ein  massiger  Grad  von  Sopor. 
aus  dem  er  durch  energisches  Anreden  zeitweise  erweckt  werden  konnte,  anf 
der  Höhe  des  Fieberanfalls  eintrat.  Nach  Gebrauch  der  gewöhnlichen  Dosis 
Chinin  blieben  die  Fieberanfälle  aus. 

Noch  schwerere  Gehimerscheinungen  und  namentlicli  solche, 
welche  die  Fälle  als  pemiciöse  zu  bezeichnen  berechtigen  würden, 
kommen  in  hiesiger  Gegend  bei  Malariafiebem  nicht  vor.  In  Greifs- 
wald sind  mir  vereinzelt  auch  derartige  schwere  Fälle  zur  Beobach- 
tung gekommen;  doch  wurden  bei  denselben  während  der  Dauer 
der  scliweren  Gehimerscheinungen  keine  Temperaturbestimmungen 
gemacht.  Ich  halte  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  von  den 
malignen  Zufällen  bei  pemiciösem  Wechselfieber,  namentlich  dieje- 
nigen Gehimerscheinungen,  welche  in  ihrem  Verhalten  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  den  höheren  Graden  der  dem  Fiebef  eigenthüm- 
lichen  Störungen  haben,  so  wie  diejenigen  Erscheinungen,,  welche 
auf  eine  Parese   resp.  Paralyse   des  Herzens  zurückzuführen  sind. 
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nur  die  Folge  einer  excesBiven  oder  besonders  lange  dauernden  Stei- 
gerung der.  Körpertemperatur  seien.  Für  diese  bereits  von  Nie- 
meyer*)  ausgesprochene  Ansicht  und  gegen  die  Annahme  einer 
Abhängigkeit  von  gröberen  anatomischen  Veränderungen  in  den  Cen- 
tralorganen  spricht  namentlich  der  Umstand,  dass  die  schweren  Er- 
scheinungen auf  der  Höhe  des  Fieberanfalles  auftreten,  dass  sie  aber 
bei  günstigem  Verlauf  mit  dem  Nachlass  der  Temperatursteigerung 
allmählich  wieder  verschwinden. 

Wenn  die  schweren  Störungen  der  Function  der  Centralorgane 
nur  bei  Infectionskrankheiten  vorkämen,  so  wäre  immerhin  noch  die 
Deutung  möglich,  dass  dieselben  von  der  Einwirkung  des  inficiren- 
den  Giftes  auf  die  Centralorgane  abhängig  seien.  Es  mttsste  dann 
freilich  die  Voraussetzung  gemacht  werden,  dass  den  im  Uebrigen 
in  ihrer  Wirkung  so  sehr  verschiedenen  Conlagien  resp.  Miasmen 
eine  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  zukomme,  vermöge  deren  sie 
diese  Wirkung  auszuüben  fähig  wären.  Und  auch  so  würde  es  noch 
immer  in  hohem  Grade  auffallend  sein,  dass  diese  Wirkung  immer 
nur  gerade  dann  aufzutreten  pflegt,  wenn  die  Temperatur  eine  ex- 
cessive  Höhe  erreicht  hat  oder  längere  Zeit  auf  einem  sehr  hohen  Grade 
verblieben  ist,  dass  sie  dagegen  meist  nachlässt,  wenn  die  Körper- 
temperatur spontan  oder  in  Folge  irgend  welcher  Einwirkung  be- 
ti^chtlich  gesunken  ist  Aber  die  Hypothese  der  direeten  Einwir- 
kung der  inficirenden  Gifte  auf  die  Centralorgane  wird  gänzlich 
unhaltbar,  wenn  wir  sehen,  dass  auch  bei  den  symptomatischen  Fie- 
bern, sobald  ausnahmsweise  die  Temperatur  eine  entsprechend  hohe 
Steigerung  von  entsprechender  Dauer  erfährt,  die  gleichen  Störungen 
der  Function  der  Centralorgane  auftreten  wie  bei  den  Infections- 
krankheiten. Da  die  betreffenden  Thatsachen  von  entscheidender 
Bedeutung  sind,  so  erscheint  eine  genauere  Aufführung  derselben 
geboten. 

Bei  Eryjsipelas  faciei  kommt  erfahrungsgemäss  in  einzelnen 
seltenen  Fällen  eine  Complication  mit  Meningitis  vor,  und  aus  die- 
sem Grunde  ist  man  gewöhnlich  geneigt,  schwere  Gehimerscheinun- 
gen,  die  bei  dieser  Affection  auftreten,  auf  entzündliche  Processe 
oder  auf  Keizungszustände  innerhalb  des  Schädels  zurückzuführen. 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  nur 
um  die  dem  Fieber  eigenthümlichen  Gehimerscheinungen,  die  mit 
dem  Nachlass  des  Fiebers  wieder  verschwinden. 


*)  Lehrbuch,  Bd.  II.  Abthlg.  1.  Berlin  1861.  S.  619. 
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Ein  IG  jähriges  Mädchen  (Früh)  war  am  21.  September  1S60  unter  sehr 
heftigen  Fiebererseheinungen  erkrankt,  hatte  in  der  folgenden  Nacht 
stark  delirirt.  Am  anderen  Tage  Ausbruch  eines  Gesichtserysipel.  Am 
28.  wurde  sie  in  die  mediclnische  Klinik  aufgenommen.  Auf  der  linken  Ge- 
siehtshälfte  frische  sehr  starke  Anschwellung,  die  sich  bis  hinter  das  Ohr  er- 
streckt und  auch  auf  dieKopfliaut  übergeht.  Auf  der  rechten  Wange  geringere 
Anschwellung,  Abschuppung  der  Epidermis  in  grossen  Fetzen.  —  Am  Abend 
Benommenheit  des  Sensorium,  Schwerhörigkeit,  grosse  Apathie.  Tem- 
peratur (in  der  Achselhöhle)  41,^05.  (C'hinin.  sulfuric.  Scrup.  1  in  2  Dosen.)  lu 
der  Nacht  anhaltende  Delirien','  die  gegen  Morgen  nachlassen.  —  Am  Mor- 
gen des  29.  klares  Bewusstsein.  Temperatur  3S,°30.  Die  Delirien  wiedo-- 
holen  sich  nicht;  nur  in  den  nächsten  Tagen  besteht  noch  neben  massig  hefti- 
gem Fieber  ein  etwas  apathischer  Zustand.  Am  10.  October  wird  die  Kranke 
geheilt  entlassen. 

XXIV. 

Ein  24  jähriger  Müllergcsolle  (Bauder)  war  am  Abend  des  24.  Juni  unter 
heftigem  Frostanfall  erkrankt,  hatte  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  wieder- 
holt leicht  delirirt.  Bei  der  Aufnahme,  am  29.  Juni,  ausgedehntes  Gesichts- 
Erysipel,  unterhalb  der  Höhe  der  Augen  schon  Abschuppung  in  grossen 
Lamellen,  auf  der  Stirn  bis  zur  Grenze  des  Haarwuchses  frische,  sehr  schmerz- 
hafte Anschwellung.  Heftiges  Fieber  In  der  Nacht  zum  30.  leichte'Delirien, 
bei  denen  der  Kranke  anhaltend  vor  sich'  hin  spricht,  durch  Anreden  aber  voQ- 
Btändig  zur  Besinnung  gebracht  werden  kann.  Auch  während  des  Tages  dauern 
diese  leichten  Delirien  fort  —  In  der  Nacht  zum  1.  Juli  sehr  heftige  Deli- 
rien; der  Kranke  will  immer  aus  dem  Bett  aufstehen.  Gegen  Morgen  starker 
Schweiss,  während  des  Tages  fast  freies  Bewusstsein.  Am  Abend  des  1.  Juli 
Temperatur  (Achselhöhle)  40,°93.  In  der  folgenden  Nacht  wieder  Delirien, 
aber  von  geringerer  Heftigkeit.  —  Am  2-  geringe  Benommenheit  des  Sensoriom. 
Abends  Temp.  40,^67.  In  der  Nacht  nur  wenig  Delirien.  Am  Morgen  des  3. 
Temp.  37,^47;  der  Kranke  bei  vollständig  klarem  Bewusstsein;  er  er- 
innert sich  nur  wenig  an  die  Vorgänge  der  letzten  Tage,  weiss  nicht  anzugeben, 
welcher  Wochentag  heute  ist,  während  er  über  die  Zeit  vor  Beginn  des  heftigen 
Fiebers  genaue  Auskunft  gibt.  —  Am  Abend  des  3.  Temperatur  39,°95,  dabei 
das  Sensorium  frei.  -  -  Am  Abend  des  4.  Temp.  37,^5.  Der  Kranke  erholt  sich 
schnell  und  wird  einige  Tage  später  geheilt  entlassen. 

XXV, 

Bei  einer  28  Jahre  alten  Frau  (Rath),  die  schon  seit  mehreren  Monaten  we- 
gen Anschwellung  und  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  im  hieagen 
Krankenhause  behandelt  wurde,  entwickelte  sich  seit  dem  2S.  Februar  1S62  ein 
Gesichtserysipel.  In  der  Nacht  zum  1.  März  ein  heftiger  Frostanfall.— 
In  der  Nacht  zum  2.  Delirien;  am  Morgen  Temperatur  (der  Vagina)" 40V, 
Pnl9  tl6.  An  den  folgenden  Tagen  grosse  Apathie.  Im  Harn  eine  massige 
Monge  von  Eiweiss.  Am  Morgen  des  3.  Temp.  41°,1  (Vagina),  am  Abend 
40°,9;  am  Morgen  des  4.  Temp.  40''4;   am  Abend  40^4.    Am  Morgen  des  5. 
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Temp.  40^5.  Im  Laufe  des  Nachmittags  lebhafte  Delirien,  bei  denen  die 
Kranke  mit  den  Händen  auf  der  Bettdecke  sucht,  aus  dem  Bette  aufstehen,  sich 
ankleiden  und  fortgehen  will;  zuweilen  klagt  sie  selbst,  dass  es  ihr  im  Kopfe 
unklar  sei.  Abends  Temp.  39°,85.  Nachher  ein  Schüttelfrost  In  der  Nacht 
wieder  Delirien,  in  denen  die  Kranke  aus  dem  Bette  aufstehen  will.  Am 
Morgen  des  6.  grosse  Apathie,  die  Kranke  gibt  auf  Fragen  keine  Antwort. 
Temp.  3$°,0.  Während  des  Nachmittags  ist  die  Kranke  vollständig  bei  Be- 
wirsstsein.  In  der  folgenden  Nacht  guter  ruhiger  Schlaf.  Am  Morgen  des 
7.  Temp.  39°,t5.  Die  Apathie  hat  sich  ganz  verloren,  die  psychischen  Functio- 
nen normal.  Der  Harn  ziemlich  stark  eiweisshaltig.  An  den  folgenden 
Tagen  fortschreitende  Besserung,  Aufhören  des  Fiebers;  seit  dem  10.  der  Harn 
anhaltend  frei  von  Eiweiss. 

IXXVI 

Ein  19  jähriger  Kellner  (Schuhmacher)  erkrankte  in  der  Nacht  vom  1.  zum 
2.  März  1865  unter  Fiebererscheinungen  nnd  anginösen  Beschwerden.  Nach  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  (3.  März)  entwickelte  sich  ein  Gesichtsery- 
sipel,  welches  sich  von  den  Wangen  aus  über  die  Augenlider  und  die  Stirn 
verbreitete.  . 


März 

Puls 

Temperatur 

Puls 

Temperatur 

3. 

Morgens 

— 

— 

Abends 

104 

39M    • 

4. 

- 

— 

40°,0       , 

- 

112 

40°,55 

5. 

- 

92 

39°,3 

- 

96 

40°,55 

6. 

. 

96 

39M 

- 

112 

40^6 

7. 

. 

96 

40°,2 

. 

100 

40^5 

8. 

- 

88 

39°,2 

- 

88 

40M 

9. 

f. 

86 

39°,0 

- 

92 

40M  , 

10. 

- 

96 

39=^,3 

- 

90 

39°,8 

11. 

- 

76 

37°,2 

- 

70 

37^5 

In  der  Nacht  zum  7.  hatte  der  Kranke  in  halbwachem  Zustande  Halluci- 
nationen,  ohne  besonders  laut  zu  deliriren,  in  der  Nacht  zum  8.  lebhaftere 
Delirien;  in  der  Nacht  zum  9.  viel  Sprechen  im  Halbschlaf,  der  Kranke  glaubt 
Kaffee  zu  serviren  u.  s.  w.  Seitdem  keine  auffallende  Störung  der  psychischen 
Functionen  mehr. 

In  Bezug  auf  die  schweren  Nervenstörungen,  welche  bei  acu- 
temGeleiycrheumatismus  zuweilen  auftreten,  hebe  ich  noch- 
mals hervor,  dass  auch  nach  der  Erfahrung  von  Lebert  dieselben 
vorzug:swei8e  in  den  Fällen  auftreten,  bei  welchen  die  Körpertem- 
peratur eine  ganz  ungewöhnliche  Steigerung  zeigt.  Freilich  scheint 
der  genannte  Autor  den  Causalzüsammenhang  in  geradezu  umge- 
kehrter Weise  aufzufassen  und  die  „toxaemische  Infection",  von  wel- 
cher er  die  Gehimerscheinungen  ableitet,  als  die  Ursache  der  ungcr 
wohnlich  hohen  Temperatursteigerung  zu  betrachten.*)' 


*)  Handbuch  der  allgemeinen  Path.  und  Tiier.  Tübingen  1865.  S.  17. 
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xxvn. 

Ein  18 jähriger  Barsche,  der  schon  vor  drei  Jahnen  in  der  hiesigen  Rlimk 
einen  acaten  Gelenkrheamatismus  (Polyarthritis)  durchgemacht  hatte,  war  am 
3.  März  1863  mit  Fro^anfall  erkrankt,  und  seit  dem  folgenden  Tage  waren  der 
Reihe  nach  verschiedene  Gelenke  der  unteren  nnd  oberen  Extremitäten  befallen 
worden.  Später  bildete  sich  eine  ausgedehnte  eiterige  Periostitis  nebst  diffuser 
eiteriger  Infiltration  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  linken  Kniegelenks 
aus,  und  der  Kranke  ging  am  26.  März  pyaemisch  zu  Grunde.  —  Am  Abend 
des  5.  März  betrug  die  Temperatur  41°,0,  am  6.  Morgens  40^,3,  Abends  40^,S5, 
am  7.  Morgens  40^1,  Abends  40^,8,  am  9.  Abends  4t^,t.  In  der  folgenden  Nacht 
traten  zum  ersten  Male  Delirien  auf;  am  10.  war  auch  während  des  Tages  das 
Sensorium  stark  benommen.  Die  Delirien  wiederholten  sich  im  weiteren  Ver- 
hiufe  der  Krankheit;  doch  wurden  die  Temperaturbestimmungen  nicht  fortge- 
setzt; nur  am  Morgen  des  21.,  nachdem  der  Kranke  während  der  ganzen  Nacht 
heftig  delirirt  hatte ,  wurde  eine  Temperatur  von  40^5  nachgewiesen.  — 
Bei  der  Obduction  im  Gehirn  keine  Abnormität 

Die  schweren  Gehirnerscheinungen ,  welche  in  manchen  Fällen 
von  Pneumonie  vorkommen,  haben  bereits  seit  den  ältesten  Zei- 
len*) die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gezogen.  Neuer- 
lichst hat  Smoler  eine  Zusammenstellung  der  betreffenden  An- 
gaben der  Autoren  nebst  einer  summarischen  Uebersicht  über  eigene 
Beobachtungen  geliefert,  aus  der  sich  für  unsere  Zwecke  hauptsach- 
lich entnehmen  lässt,  dass  schwere  Gehirnerscheinungen  bei  Pneu- 
monie von  fast  allen  competenten  Beobachtern  als  ziemlich  häufig 
angegeben  werden,  dass  die  Delirien  gewöhnlich  auf  der  Höbe  des 
Fiebers-auftreten  und  meist  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers  wieder 
verschwinden,  so  wie  endlich,  dass  bei  dem  Versuch  der  Erklärung 
derselben  immer  die  gewöhnlichen  Voraussetzungen  wiederkehren: 
bald  anatomische  Veränderungen  des*  Gehirns  oder  der  Gehirnhäute, 
bald  Hyperaemie  oder  Anaemie  der  Centralorgane,  bald  Toxaemie.**) 
Besonders  wichtig  ist  ausserdem  eine  Bemerkung: 

nWo  die  Delirien  nur  kurze  Zeit  anhielten,  waren  sie  nicht  continnirlich ; 
sondern  sie  liessen  meist  bei  Tage  nach,  verschwanden  auch  gänzlich,  um  am 
Abend  mit  der  Exacerbation  des  Fiebers  wiederzukehren.  Sehr  interessant  war 
ihre  Abhängigkeit  von  der  febrilen  Erregung  in  einem  Falle  von  morgendlicher 
Exacerbation  des  Fiebers;  hier  traten  die  Delirien  am  Morgen  auf,  calmirten 
Bioh  nach  Mittag,  um  am  anderen  Morgen  wiederzukehren."  *♦♦) 


*)  Hippokrates,  Aphorism.  VII,  12  (Erm.  I,  p.  448).  —  Prognost.  7 
(Erm.  I,  p.  132).  —  Epidem.  V,  5  (Erm   1,  p.  716). 
k  -C**)  Oesterreichische  Zeitschrift  für  prakt.  Hlkde.  1864.  Nr.  11  ff. 

♦♦♦)  1.  c.  Nr.  27.  —  Vgl  auch  einen  von  Metzger  mitgetheilten  Fall  von- 
„typhöser  Pneumonie",  bei  dem  mit  dem  Eintritt  der  Defervescenz  die  tjphüsen 
Erscheiuungen  sich  verloren.    Zeitschr.  für  rat.  Med  3.  Reihe,  Bd  4,  1858.  S.  212. 
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Gerade  in  den  Fällen  von  acuter  croupöser  Pneumonie,  bei  de- 
nen das  Fieber  mit  rapider  Krisis  endigt,  siebt  man,  falls  die  Stö- 
rungen noch  nicht  einen  z\^  hohen  Grad  erreicht  oder  eine  zu  lange 
Dauer  gehabt  hatten,  in  auffallender  Weise  unmittelbar  nach  der 
Sttckkehr  der  Temperatur  zur  Norm  auch  alle  Störungen  der  Function 
der  Centralorgane  vollständig  verschwinden.  Ich  führe  als  Beispiel 
einen  kürzlich  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  beobachteten 
Fall  an,  bei  dem  übrigens  die  Nervenstörungen  kaum  über  die  Er- 
scheinungen des  zweiten  Grades  hinausgingen. 

zxTm. 

Ein  18  jähriger  Maurer  (Höschele)  war  am  Abend  des  11.  Februar  1865  unter 
heftigem  Schüttelfrost  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme,  am  15.  Februar,  Pneu- 
monie im  oberen  Lappen  rechterseits.  Abends  Temperatur  40'',4,  Puls  1 08, 
Kespiration  44.  Massige  Benommenheit.  —  Am  16.  Morgens  Temp.  40°,6, 
Abends  40^35.  —  Am  17.  Morgens  Temp.  40°,45  Schwere  Störung  des  All- 
gemeingefUhls,  die  Benotümenheit  auffaiiender,  der  Kranke  ist  nur  schwer  zum 
Antworten  zu  bnngen,  gibt  unbestimmte  Antworten.  Abends  Temperatur 
39^25.  Im  Uebrigen  der  gleiche  Zustand.  —  Am  18.  bei  der  Morgenvisite 
wird  der  Kranke,  der  am  Abend  vorher  noch  mit  schwer  gestörtem  AU- 
gemeinbefinden  und  benommenem  Sensorium  darniedergelegen  hatte,  in  einem 
Buche  lesend  angetroffen;  die  psychischen  Functionen  vollständig 
frei;  der  Kranke  ist  mit  seinem  Befinden  sehr  zufrieden.  Temp.  36^9,  Puls 72, 
Bespiration  22.  —  Schnelle  Reconvalescenz,  so  dass  der  Kranke  am  24.  geheUt 
entlassen  wird. 

Ein  ähnliches  Verhalten  gehört  bekanntlieh  zu  den  alltäglichen 
Vorkommnissen;  und  da  die  Localaffection  beim  Eintritt  der  Krise 
sehr  oft  noch  keinerlei  wesentliche  Veränderung  nachweisen  lässt, 
so  zeigen  solche  Fälle  in  deutlichster  Weise,  dass  die  Nervenstörun- 
gen  nur  vom  Fieber  abhängig  sind  und  nicht  etwa  in  irgend  einer 
näheren  Beziehung  zu  der  Localaffection  stehen. 

In  den  folgenden  Fällen  war  die  Störung  der  psychischen  Func- 
tionen noch  bedeutender. 

XXTX. 

Ein  20jähriger  Mann  (Zeyer)  war  in  der  Nacht  zum  9.  Januar  1862  unter 
Schüttelfrost  an  einer  Pneumonie  im  oberen  Lungenlappen  rechterseits 
erkrankt,  die  sich  später  auch  auf  einen  Theil  des  mittleren  und  unteren  Lap- 
pens ausbreitete.    Am  11.  Jan.  wurde  er  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen. 


Januar               Puls 

Temperatur 

Puls 

Temperatur 

11.  Morgens     — 

— 

Abends    -— 

40^70 

12.          -          lOS 

39^83 

100 

40^62 

13.          -           — 

— 

108 

40%60 

14.          -          108 

39^50 

108 

39\92 

Januar 

Puls 

15.  Morgens 

124 

16. 

108 

17. 

72 

18. 

56 

Puls 

Temperatur 

Abends    120 

39°,&0 

92 

37»50 

-#        70 

— 
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Temperatur 

40°,35 

39°.10 

36^65 

36^.20  -  66  — 

Am  Abend  des  12.  klagte  der  Kranke  Über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohren- 
sausen, Flimmern  vor  den  Augen;  am  Abend  des  13.  und  in  der  folgenden  Nacht 
traten  Delirien  ein,  bei  denen  der  Kranke  aus  dem  Bette  aufstand;  am  Abend 
des  1 4.,  jiachdem  der  Tag  ohne  auffallende  psychische  St<$rungen  verlaufen  war, 
stieg  nach  der  oben  angeführten  Temperaturbestimmung  die  Pulsfrequenz  gegen 
S  Uhr  bis  120,  und  es  traten  Delirien  auf,  bei  denen  der  Kranke  von  sdner 
Beschäftigung  sprach,  sich  beklagte,  dass  man  ihm  nicht  zu  essen  gebe  u.  s.  w. 
in  der  Nacht  wurden  die  Delirien  heftiger.  An  den  folgenden  Tagen  und  selbst 
noch  am  Abend  des  16.,  mfthdem  während  des  Nachmittags  unter  starkem 
Schweiss  die  Defervescenz  erfolgt  war,  war  der  Kranke  sehr  apathisch,  som- 
nolent,  gab  auf  Fragen  nur  langsame  und  schwerfallige  Antworten.  In  der 
Nacht  zum  17.  ruhiger  Schlaf  und  seitdem  Aufhören  aller  psychischen  Störun- 
gen. —  Der  Kranke  war  sehr  schwach  und  erholte  sich  nur  langsam. 


XXX. 

Eine  40jährige  Frau  (Walz)  war  am  23.  Nov.  1862  unter  Schüttelfrost  an 
Pneumonie  im  oberen  Lungenlappen  linkerseits  erkrankt.  Am  29. 
wurde  sie  in  die  Klinik  aufgenommen.  Am  Abend  des  29.  Temperatur  40%8. 
Am  Abend  des  30.  Delirien;  dabei  die  Temperatur  41°,1 ;  in  der  folgenden 
Nacht  grosse  Unruhe  mit  heftigen  Delirien,  bei  denen  die  Kranke  immer 
fort  will.  —  Am  Morgen  des  1.  December  Temp.  39°,7,  Bewusstsein  klar ;  Abends 
Temp.  40°,9.  Am  Morgen  des  2.  Temp.  37^0,  am  Abend  37°,9.  Keine  wei- 
tere Störung  der  psychischen  Functionen.    Schnelle  ßeconvalescenz. 

XXXI. 

Ein  23  jähriges  Dienstmädchen  (Götz)  erkrankte  am  Nachmittag  des  3.  Fe- 
bruar 1863  mit  heftigem  Frostanfall.  Bei  der  Aufnahme,  am  7.,  Pneumonie 
des  rechten  oberen  Lappens,  Abends  Temp.  (der  Vagina)  40°,9.  In  der 
Nacht  heftige  und  anhaltende  Delirien.  Am  Morgen  des  8.  Temp.  (Vaginai 
40^6,  am  Abend  (V.).40^9.  Am  9.  Morgens  Temp.  40°,6,  Abends  40^4;  am  10. 
Morgens  41°,0,  Puls  134;  auch  im  Bereiche  des  mittleren  Lungenlappens  Däm- 
pfung und  Bronchialathmen.  Gegen  Abend  leichter  Schweiss,  Abends  Temp. 
39^6,  Puls  116  Am  11.  Morgens  Temp.  37°,5,  Puls  92,  Abends  Temp.  Zr,"*, 
Puls  88.    Schnelle  Reconvalescenz. 

xxxn. 

Bei  einem  an  doppelseitiger  Pneumonie  in  den  oberen  Ab- 
schnitten leidenden  Kranken  der  medicinischen  Klinik  (Schneck)  traten  De- 
lirien ein,  als  die  Temperatur  41°,1  erreicht  hatte  (am  Abend  des  17.  Februar 
1863).  Die  Defervescenz  trat  in  rapider  Weise  ein  lam  22.),  und  es  erfolgte  eine 
schnelle  Reconvalescenz. 
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xxxm. 

EId  23  jähriger  Mann  erkrankte  am  Vormittag  des  1$.  April  1864  mit  einem 
Frostanfall.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  am  23.  April,  Pneumonie  des 
rechten  unteren  Lungenlappens,  die  sich  allmählich  anf  den  oberen  Lappen  aus- 
breitet 


April 

Puls 

Temperatur 

Puls 

Temperatur 

23..  Morgens 

— 

— 

Abends  115 

39^8 

24. 

116 

40M 

120 

40°,4 

25. 

108 

40°,0 

-        112 

40S4 

26. 

92 

39^0 

S8 

39M5 

27. 

84 

37°,5 

84 

39=,0 

2S. 

92 

3S=,2 

92 

38°,8 

Schon  am  Abend  des  23. -eine  leichte  Benommenheit  des  Sensorium, 
in  der  folgenden  Nacht  Delirien,  im  weiteren  Verlaufe  grosse  Apathie» 
der  Kranke  behauptet  sich  wohl  zu  befinden ;  am  Abend  des  25.  wieder  starke 
Benommenheit  und  Delirien.  Seit  dem  26.  die  psychischen  Functionen  frei, 
langsame,  aber  vollständige  Reconvalescenz. 

Merkwürdig  ist,  dass  in  allen  6  Fällen  von  Pneumonie,  bei  de- 
nen eine  schwere  Störung  der  Function  der  Centralorgane  vorkam, 
die  oberen  Lungenlappen  befallen  waren.  Es  entsprrcht  diess  ganz 
den  Angaben  der  Autoren,  welchen  S  mal  er  kürzlich  widersprochen 
bat  (1.  c),  dass  bei  Pneumonie  im  oberen  Lappen  diese  schweren 
Störungen  vorzugsweise  häufig  vorkommen.  Bei  dieser  Coincidenz 
ist  aber  gewiss  weniger  au  eine  directere  Einwirkung  der  Erkran- 
kung der  oberen  Lappen  auf  das  Gehirn  zu  denken,  als  vielmehr 
die  Erfahrung  zu  berücksichtigen,  dass  Pneumonien  im  oberen  Lap- 
pen, wenn  sie  bei  Individuen  im  mittleren  Lebensalter  auftreten,  mit 
heftigerem  Fieber  zu  verlaufen  und  eine  längere  Dauer  zu  haben 
pflegen.  Der  günstige  Verlauf  dieser  Fälle  und  das  Aufliören  der 
j)8ychischen  Störungen  nach  erfolgter  Defervescenz  zeigt,  dass  schwere 
materielle  Veränderungen  innerhalb  des  Schädels  als  Ursachen  der 
Störungen  nicht  angenommen  werden  können. 

Bei  Branntweintrinkem,  bei  welchen  überhaupt,  wie  im  Folgen- 
den noch  besprochen  werden  wird,  für  alle  schweren  vom  Fieber 
abhängigen  Störungen  eine  besondere  Disposition  besteht,  haben  die 
Fieberdelirien,  welche  im  Gefolge  einer  Pneumonie  auftreten,  sehr 
häufig  den  eigenthümlichen  Charakter  des  Delirium  tremens  pota- 
torum,  und  mit  Recht  hat  man  davor  gewarnt,  ein  Delirium  tremens, 
welches  von  Fiebererscheinungen  begleitet  ist,  für  ein  einfaches  zu 
halten,  da  sehr  häufig  eine  ohne  deutliche  subjective  Erscheinungen  ver- 
laufende Pneumonie  demselben  zu  Grunde  liegt.  In  der  That  habe  ich 
ausgesprochenes  Delirium  tremens  am  häufigsten  neben  acuter  croupö* 
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ger  Pneumonie  beobachtet,  ausserdem  aber  auch  bei  Gresichts-Erysipd 
und  bei  Pleuritis.  Leider  wurde  in  diesen  Fällen,  die  ich  zum 
grösfiten  Theil  in  Greifswald  sah,  wo  dieselben,  dem  häufigeren 
Branntweingenuss  entsprechend,  häufig  vorkommen,  während  sie  in 
hiesiger  Gegend  selten  sind,  wegen  der  grossen  entgegenstehenden 
Schwierigkeiten  niemals  der  Verlauf  des  Fiebers  thermometrisch 
verfolgt.  Ich  kann  desshalb  nur  im  Allgemeinen  angeben,  dass  mit 
der  entschiedenen  Abnahme  des  Fiebers  häufig  auch  die  Delirien  auf- 
hören, während  sie  freilich  in  anderen  Fällen  auch  nach  dem  Ein- 
tritt einer  dauernden  Defervescenz  mit  langsam  abnehmender  Hef- 
tigkeit noch  mehrere  Tage*  laug  anhalten  können. 

Bekanntlich  zeigen  die  Wahnvorstellungen  beim  Delirium  tre- 
mens keineswegs  immer  den  mehr  heiteren  Charakter,  welcher  ihnen 
in  vielen  Fällen  zukommt.  Oft  treten  die  heftigsten  maniakalischen 
Anfälle  auf,  die  in  der  Vorstellung  des  Verfolgtwerdens  und  in  an- 
deren ähnlichen  Vorstellungen  wurzeln. 

XXXIV. 

Bei  einem  50  jährigen  Tagelöhner,  einem  notorischen  Branntwein trinker,  den 
ich  im  Greifswalder  Krankenhause  an  Delirium  tremens  behandelte,  und 
bei  dem  eine  Pneumonie  nachzuweisen  war,  bestand  längere  Zeit  die  Vor- 
stellung, dass  ein  grosser  und  schwerer  Hammer  über  seinem  Kopf  erhoben  sei, 
und  dass  man  im  Begriff  sei,  ihm  den  Schädel  zu  zerschmettern.  Jedes  Gesicht, 
welches  er  vor  sich  sah,  hielt  er  für  das  schreckliche  Mordinstrument.  Bald  zog 
er  mit  lautem  Geheul  die  Bettdecke  über  das  Gesicht,  um  dem  entsetzlichen 
Anblick  zu  entgehen,  1[)ald  suchte  er  ans  dem  Bett  zu  springen  und  raste  g^gen 
die,  welche  ihn  daran  verhinderten;  einmal  gelang  es  sogar  dem  Überaus  kräf- 
tigen Menschen,  der  rücksichtslos  auf  die  ihn  Umgebenden  einhieb,  seinen  Wär- 
tern zu  entkommen,  so  dass  er  nur  mit  genauer  Noth  auf  dem  Corridor  wieder 
eingefangen  wurde.  —  Auch  in  diesem  Falle  hörten  mit  dem  Kachlass  des  Fie- 
bers die  Delirien  auf,  und  der  Kranke  wurde  geheilt  entlassen. 

Ueberhaupt  unterscheidet  sich  das  bei  IHieumonie  oder  anderen 
schweren  fieberhaften  Krankheiten  auftretende  secundäre  Delirium 
potatorum  nach  meiner  Ansicht  nur  dadurch  von  anderen  Fieber- 
delirien»  dass  es  bei  einem  durch  die  Antecedentien  in  besonderer 
Weise  disponirten  Individuum  auftritt. 

Auch  ^urch  manche  andere  individuelle  Verhältnisse  wird  eine 
besondere  Disposition  zu  aussergewöhnlich  heftigen  Fieberdelirien 
gegeben.  Namentlich  ist  auf  die  Erfahrung  aufmerksam  zu  machen, 
dass  sehr  anaemische  Individuen  oft  mehr  als  andere  zu  schweren 
Nervenstörungen  geneigt  sind,  und  dass  dieselben  schon  bei  einem 
Orade  des  Fiebers,  der  bei  anderen  Leuten  noch  keine  auffallenden 
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Störungen  bewirkt,  „typhöse  Erscheinungen''  zeigen  oder  auch  in 
lieftige  Delirien  verfallen  können.  Die  Anführung  der  beiden  fol- 
genden Fälle  von  Pneumonie  mit  maniakalischen  Delirien,  die  Herr 
Prof.  Niemeyer  als  praktischer  Arzt  in  Magdeburg  beobachtete,*) 
^vurde  mir  von  demselben  gütigst  gestattet. 

XXXV. 

Eine  Frau  zwischen  30  und  40  Jahren,  Mutter  von  3  Kindern,  äusserst  ma- 
^er,  erkrankte  im  Jahre  1854  an  einer  Pneumonie.  Während  der  ersten  zwei 
Tage  grosse  Unrube,  der  Schlaf  durch  schwere  Träume  gestört,  beginnende 
Delirien.  Am  3.  Tage  erkennt  die  Kranke  keine  Person  ans  ihrer  Umgebung, 
spricht  beständig  in  Delirien  mit  dem  Charakter  der  grössten  Exaltation,  ist 
Tollständig  taub  fUr  das  Zureden  ihres  Mannes,  dem  sie  zu  anderen  Zeiten  un- 
bedingt folgt.  In  der  folgenden  Nacht  vollständige  maniakalische  Anfälle, 
iK'^ährend  deren  die  Kranke  von  zwei  Männern  im  Bette  gehalten  werden  muss. 
Am  5.  Tage  nach  plötzlicher  Defervescenz  wird  das  Bewusstsein  vollkommen 
klar,  und  das  natürliche  sanfte  Wesen  tritt  wieder  an  die  Stelle  der  Aufregung 
und  der  Wuth.     . 

XXXVI. 

Ein  ehemaliger  Candidat  der  Theologie,  der  in  demagogische  Umtriebe  ver- 
wickelt gewesen  und  in  dürftige  Verhältnisse  gekommen  war,  hatte,  namentlich 
seit  er  verheirathet  war,  vielfach  mit  Nahrungssorgen  zu  kämpfen  gehabt,  war 
aber  endlich  durch  Anstellung  bei  einer  Lebensversicherungsgesellschaft  in  eine . 
etwas  bessere  Lage  gekommen.  Im  Jahre  1S53,  als  er  etwa  35  Jahre  alt  war, 
cousultirte  er  Herrn  Prof.  Niemeyer  wegen  eines  syphilitischen  Tophus  am 
Schienbein.  Der  Kranke  war  von  äusserst  bleichem  kachektischem  Aussehen. 
Auf  den  Gebrauch  von  Jodeisen  Verschwinden  des  Tophus  und  Besserung  des 
Ernährungszustandes.  Einige  Zeit  darauf  wurde  er  von  einer  Pneumonie 
befallen,  während  welcher  ein  so  heftiger  maniakalischer  Anfall  sich  Ent- 
wickelte, dass  zwei  ksäftige  Wärter  anhaltend  in  Anspruch  genommen  waren. 
Mit  dem  Eintritt  der  Krisis  «verschwanden  auch  in  diesem  Falle  die  Delirien  voll- 
ständig. Noch  ein  Jahr  lang  wurde  der  Kranke  von  Herrn  Prof.  Niemeyer 
beobachtet,  ohne  dass  irgend  eine  Krankheitserscheinung  von  Seiten  des  Gehirns 
oder  sonst  hervortrat.    Der  Kranke  hatte  niemals  Branntwein  getrunken. 

Bei  Kindern  treten  bekanntlich,  wenn  sie  an  acuter  croupöser 
Pneumonie  erkranken,  die  Gehimerscheinungen  oft  so  entschieden 
in  den  Vordergrund,  dass  man  zunächst  ein  schweres  Gehimleiden 
annehmen  zu  müssen  glaubt.    Die  Häufigkeit  dieses  Vorkommens, 


*)  Eine  kurze  Erwähnung  fanden  diese  Fälle  schon  in  des  genannten  Autors 
Klinischen  Mittheilungen  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Magdeburg. 
1S55.  S.  16.  —  Auch  von  Metzger  werden  4  Fälle  von  Pneumonie  mit  Manie 
mitgetheilt.  In  einem  di^er  Fälle  wurde  eine  Temperatur  von  4l°,4  beobachtet. 
Zeitßchr.  für  rät.  Med.  3.  Reihe.  Bd.  4.  1858.  S.  220. 
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die  falschen  Diagnosen,  welche  in  solchen  Fällen  „selbst  di^  geüb- 
testen Praktiker  stellen'',  haben  Rilliet  und  Barth ez  yeranlasst, 
bei  der  eroupösen  Pneumonie  der  Kinder  eine  besondere  cerebrale 
Form  aufzustellen  und  speciell  zu  beschreiben.  Ziemssen  be- 
spricht in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  ttber  „Pleuritis  und  Pneumonie 
im  Kindesalter''  ^)  auch  diese  Fortn  und  gesteht  zu,  dass  das  Wesen 
dieser  eigenthtinilichen  Gehimerscheinungen  bisher  TöUig  dunkel  sei, 
spricht  sich  aber  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  mit  Entschiedenheit 
gegen  die  Annahme  einer  entzündlichen  Affection  innerhalb  des  Schä- 
dels aus.  Auch  bei  dieser  cerebralen  Pneumonie  der  Kinder  Ter- 
schwinden  die  Gehirnerscheinungen  plötzlich  mit  dem  Eintritt  der 
Krise.  Ziemssen,  der  im  ausgedehntesten  Maassstabe  Temperatur- 
bestimmungen angestellt  hat,  *  betont  ausdrücklich,  dass  er  „dies^ 
rapiden  Schwund  der  Gehirnerscheinungen  mit  dem  Nachlass  des 
Fiebers  in  allen  seinen  Cerebralpneumonien  beobachtet  habe."**) 
Er  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  ein  an  croupöser  Pneumonie  lei- 
dender 2  V2 jähriger  Knabe  in  so  tiefes  Koma  verfiel,  dass  ihn  die 
Angehörigen  für  todt  hielten;  mit  der  Beendigung  der  Krise,  die 
am  5.  Tage  begann,  verschwanden  die  schweren  Erscheinungen  voll- 
ständig.***} —  Auch  im  Beginn  der  Pleuritis  beobachtete  Ziemssen 
bei  Kindern  zuweilen  stürmische  Gehimerscheinungen,  Sopor,  Deli- 
rien u.  8.  w.,t)  und  auch  von  anderen  Autoren  werden  vereinzelte 
ähnliche  Fälle  mitgetheilt.tt)  —  Einen  Fall  von  Pneumonie,  bei  wel- 
chem ich  durch  das  Vorherrschen  der  Gehimerscheinungen  zu  einer 
falschen  Diagnose  verleitet  wurde,  theile  ich  kurz  mit. 

xxxvn. 

Ein  7  jähriges,  zartgebautes  Mädchen  war  am  Morgen  *des  26.  December  1S61 
erkrankt.  Die  Erscheinungen  waren  anfangs  nicht  besonders  schwer,  so  dass 
der  behandelnde  Arzt  ein  unbedeutendes,  von  Diät{ehlem  der  Weihnachtstage 
herrührendes  Unwohlsein  vor  sich  zu  haben  glaubte.  Allmählich  aber  steigerten 
sich  die  Krankheitserscheinungen  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  sie  grosse  Be- 
sorgnisse erregten.  Als  ich  consultirt  wurde,  waren  die  Erscheinungen  der  Art, 
dass  ich  an  dem  Bestehen  eines  Hydrocephalus  acutus  kaum  zweifeln  zu 
dürfen  glaubte.  Nur  die  excessive  Heftigkeit  des  Fiebers  liess  mich  daran  den- 
ken, dass  möglichen^'eise  die  schweren  Gehimerscheinungen  Symptome  eines 
von  einer  anderen  Affection  herrührenden  Fiebers  seien.     Bei  einem  zweiten 


*)  Berlin  1862.  S.  190. 
*♦)  1.  c   S.  193. 
♦♦♦)  1.  c,  S.  195  flf. 

t)  1.  c.  S.  56  ff. 
tt)  S.  Ziemssen,  1.  c.  S.  57. 
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Besuche,  den  ich  am  gleichen  Tage  machte,  fand  ich  bei  der  Untersuchung  der 
Lunge  Dämpfung  und  Bronchialathmen  im  Bereiche  des  oberen  Lun- 
^enlappens  linkerseits,  und  aus  diesem  Grunde  konnte  trotz  der  schweren  Er- 
scheinungen die  Prognose  verhältnissmässig  günstig  gestellt  werden.  —  Am 
Abend  des  30.  hörten  unter  beträchtlicher  Remission  des  Fiebers  die  Gehimer- 
scheinungen  gänzlich  auf;  es  erfolgte  eine  langsame,  aber  vollständige  Genesung. 

Auch  bei  einfacher  Peritonitis  kommen  bei  heftigem  Fieber 
die  höheren  Grade  der  Nenen Störungen  vor. 

xxxvm. 

Ein  Sjähriges  Mädchen  erkrankte  am  17.  Januar  1865  ohne  jede  bekannte 
Veranlassung  an  heftiger  allgemeiner  Peritonitis  mit  intensivem  Fieber. 
Am  20.,  während  das  Fieber  äusserst  heftig  war,  Unbesinnlichkeit,  leichte  Deli- 
rien; die  Kranke  erkennt  die  Angehörigen  nicht;  gegen  Abend  soporöser 
Zustand,  aus  dem  sie  nur  schwer  erweckt  werden  kann.  Gegen  Morgen  das 
Bewusstsein  wieder  ganz  frei.  Gegen  Mittag  am  21.  wieder  Benommenheit,  ru- 
hige Delirien  und  endlich  Sopor,  am  folgenden  Morgen  wieder  nahezu  freies 
Sensorium.  —  Unter  dem  (gebrauche  verhältnissmässig  grosser  Dosen  Chinin- 
nahm die  Intensität  des  Fiebers  ab,  und  die  schweren  Nerven  Störungen  wieder- 
holten sich  nicht  mehr.  Anfangs  Februar  bildete  sich  eine^ Anschwellung  unter- 
halb des  Nabels,  die  allmählich  Fluctuation  zeigte?  am  5.  Februar  sich  spontan 
Öffnete  und  anhaltend  reichlichen  Eiter  entleerte.  Am  12.  Februar  hörte  die 
Eiterentleerung  auf,  die  Fistelöffnung  schloss  sich  vollständig.  An  den  folgen- 
den Tagen  wollen  die  Angehörigen  wiederholt  Beimengung  von  eiterigen  Mas- 
sen zum  Stuhlgang  beobachtet  haben.  Bei  gutem  Appetit  erholte  sich  die 
Kranke  allmählich  trotz  des  Fortbestehens  eines  massigen  Fiebers  und  konnte 
schon  gegen  Mitte  März  ftlr  vollständig  geheilt  erklärt  werden. 

Nach  dem  Abschluss  des  vorliegenden  Artikels  ist  mir  noch  ein 
Fall  von  Peritonitis  zur  Untersuchung  gekommen,  den  ich  hier  ein- 
füge, da  er  in  mehrfacher  Beziehung  von  besonderem  Interesse  ist. 

XXXIZ. 

Ein  vollkommen  gesunder,  kräftiger,  24jähriger  Mann  (Hack)  war  am  15.  Mai 
1865  plötzlich  an  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Peritonitis  mit  heftigem 
Fieber  erkrankt  Am  22.  wurde  der  Kranke  in  die  Klinik  aufgenommen.  Wie- 
derholt war  während  der  Krankheit  ziemlich  reichlicher,  dünnflüssiger  Stuhlgang 
erfolgt,  in  den  letzten  Tagen  auch  mehrmals  Erbrechen  wässeriger,  grlinlich  ge- 
färbter Flüssigkeit  Der  Bauch  massig  aufgetrieben,  gegen  Berührung  äusserst 
empfindlich,  bei  der  Percussion  überall  tympajiitisch.  Harn  frei  von  Eiweiss. 
(Kalte  Umschläge  auf  den  Bauch.)  —  Am  Abend  des  22.  Temperatur  40°,7, 
Puls  128.  Wenig  Klagen  über  Schmerzen.  In  der  Nacht  Delirien,  während 
deren  der  Kranke  anhaltend  unzusammenhängend  spricht;  gegen  2  Uhr  nehmen 
dieselben  den  furibunden  Charakter  an;  der  Kranke  will  aus  dem  Bette, 
schlägt  nach  den  Leuten,  die  sich  um  ihn  bemühen,  schreit  laut.  Grcgen  3  Uhr 
Collapsus,  der  Puls  nicht  fühlbar,  die  Extremitäten  kalt,  der  Rumpf  heiss  Um 
4  Uhr  der  Tod.  • 
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Bei  der  Obdnction  eine  geringe  Menge  von  Gas  frei  In  der  Banchhahle. 
im  kleinen  Becken  etwa  6  Unzen  trüber,  schmutidg-gelbgraaer  Flüssigkeit  von 
faculentem  Geruch;  die  Dannschlingen  durch  Gas  aufgetrieben,  unter  einander,, 
mit  dem  Netz  und  mit  der  Bauchwand  durch  fibrinös-eiterige  Massen  verklebt, 
zwischen    denselben  kleine  Mengen  von  wässeriger    und  eiteriger  Flüssigkeit 
abgesackt ,    das    Peritonaenm    parietale    und    an   vielen    Stellen    die    Serosa 
der  Därme  stark  injicirt,  ekchymosirt,  mit  dünnen  fibrinösen   und  eiterigen 
Auflagerungen    bedeckt.      Die  Umgebung  des  Coecum  durch   feste  bindege- 
webige,   mit  fibrinösen   und  eiterigen  Massen  durchsetzte  Pseudomembranen 
eingehüllt      Der   Processus    vermiformis    gegen    die   Wand    des   Coe- 
cum umgeschlagen  und  fest  verwachsen.     Beim  Aufschneiden   vom   Coecum 
aus  lässt  er  sich  in   der  Ausdehnung  von  2  Zoll  verfolgen;  in  dieser  Aus- 
dehnung ist  die   Schleimhaut  blass,  von  normaler  Beschaffenheit;  dann  hö- 
ren plötzlich  die  Wände  ringsum  scharf  abgeschnitten  auf,   der 
Band  ist  von  nekrotischem  Aussehen,  die  Schleimhaut  dicht  an  demselben  in 
der  Breite  von   */s— 1  Linie  schwarz  pigmentirt.    An  der  Stelle,  wo  das  Ende 
des  Processus  vermiformis  zerstört  ist,  liegt  ein  kirschkemgrosses,  concentrisch 
geschichtetes,  leicht  zerbröckelndes  Concrement,   von  schmutzig  gefärbten 
und  zum  Theil  nekrotischen  Bindegewebsmassen  umgeben.    Dasselbe  stösst  an 
die  Wand  des  Coecum  an;  an  der  entsprechenden  Stelle  findet  sich  auf  der  in- 
neren Fläche  des  Coecum  an  einer  halbguldengrossen  Stelle  die  Schleimhaut  und 
Muscularis  zerstört,  jtls  Reaffi  derselben  nur  eine  fetzige  nekrotische  Masse;  der 
Grund  dieser  nekrotischen  Stelle  wird  durch  die  Serosa  und  durch  dünne,  dun- 
kel gefärbte,  bindegewebige  Pseudomembranen  gebildet ;  eine  Communication  des 
Coecum  mit  der  Stelle,  an  welcher .  das   Concrement  liegt,  nicht  vorhanden.    In 
der  Umgebung  der  nekrotischen  Stelle  die  Schleimhaut  des  Coecum  durch  Ek> 
chymosirung  dunkel  geröthet,  die  solitären  Follikel  geschwellt;  im  Uebrigen  die 
Schleimhaut  nomml.  —  Im  Dünndarm  massig  reichliche,  breiige,  schwach  gallig 
gefärbte  Massen.  —  Lungen  überall  lufthaltig,  blutreich,  an  den  abhangigen 
Stellen  stark  oedematös.  —  Herz  von  normaler  Grösse,  im  linken  Ventrikel  flüs- 
siges, im  rechten  schlaff  geronnenes  dunkles  Blut;  Klappen  normal;  die  Herz- 
musculatur  schlaff,  blutleer.  —  Milz  etwa^  vergrössert,  schlaff,  blass.  —  Beide 
Nieren  von  normaler  Grösse,  massig  blutreich,  die  Corticalsubstanz  triib.  — 
Die  Leber  in  die  Breite  vergrössert ,  besonders  der  linke  Lappen  auffitllend 
breit  und  platt.    Gewicht  1,66  Kgrs.    Die  Consistenz  im  rechten  Lappen  ziem- 
lich fest,  im  linken  sehr  weic]i,  schlaff  und  zäh;  der  Durchschnitt  von  fast  voll- 
kommen homogener,  gelbgrauer  Färbung,  ohne  jede  Läppchenzeichnung,  blut- 
leer; nur  in  den  grossen   Gefässen  dünnflüssiges  Blut    Die  Gallenblase  schlaff, 
enthält  dunkle,  dünnflüssige  Galle.  —  Aus  der  Harnblase  lässt  sich  durch  die 
Urethra  eine  geringe  Menge  von  Harn  entleeren. 

Die  Leberzellen  im  rechten  Lappen  stark  getrübt  durch  feine  Kömchen, 
die  zum  Theil  als  Fettkömchen.  zu  erkennen  sind.  Die  Kerne  in  den  meisten 
noch  sichtbar,  die  Contouren  an  den  meisten  Zellen  scharf,  an  einzelnen  auch 
undeutlich,  theilweise  oder  gänzlich  verschwunden.  Im  linken  Lappen  und  in 
den  angrenzenden  Theilen  des  rechten  Lappens  die  Zellen  noch  stärker  getrübt, 
die  Kerne  nur  in  wenigen  sichtbar,  die  Contouren  an  den  meisten  undeutlich 
oder  ganz  fehlend.  In  beiden  Lappen  enthalten  manche  Zellen  auch  kömigen 
Gallenfarbstoff.  In  den  grossen  Gefässen  die  Blutkörperchen  von  normalem 
Verhalten.  —  Hdrz musculatur  äusserst  brüchig,  trüb,  mit   Fettkömchen 
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durchsetzt,  die  Qnerstreifung  an  den  meisten  Fasern  noch  erkennbar.  —  In  den 
liieren  die  Epithelien  der  Corticalsabstanz  überall  sehr  stark  getrübt,  enthalten 
stellenweise  ziemlich  reichliche  feinste  Fettkömchen,  die  Kapseln  der  Malpighi- 
sehen  Körperchen  etwas  verdickt,  streifig.  Der  ans  der  Blase  entleerte  Harn 
stark  getrttbt,  lässt  nach  demFiltriren  reichlichen  Eiweissge halt  nachweisen. 
Im  Sediment  Epithel  der  Harnblase,  reichliche  Spermatozoen,  hyaline  Exsndat- 
cylinder,  die  mit  einzelnen  FettkOrnchen  besetzt  sind,  zusammenhangende  Nie- 
ren epithelien,  die  reichlich  Fettkörnchen  enthalten.  —  Im.  Kectus  abdominis 
die  Primitivbündel  zum  grösseren  Theil  normal,  manche  aber  auch  feinkörnig 
getrübt,  bis  zum  Verschwinden  der  Querstreifung.  nur  wenige  mit  Fettkömchen 
durchsetzt.  In  den  Adductoren  des  Oberschenkels  nur  wenige  Fasern 
mit  deutlicher  Querstreifung,  die  meisten  sehr  stark  äusserst  feinkörnig  getrübt» 
viele  mit  reichlichen  feineu  Fettkömchen  erfüllt 

In  diesem  Falle  war  die  tödtliche  Peritonitis  die  Folge  der  Per- 
foration des  Processus  vermiformis  gev^esen.  An  eine  Infection  konnte 
nicht  im  Entferntesten  gedacht  werden.  Da  aber  auch  in  diesem 
Falle  bei  einem  sehr  hohen  Grade  des  Fiebers  furibunde  Delirien 
sich  einstellten  und  nach  dem  Tode  eine  exquisite,  über  Leber,  Nie- 
ren, Herz  und  vrillkUrliche  Muskeln  verbreitete  parenchymatöse  De- 
generation nachgewiesen  wurde,  so  könnte  schon  dieser  eine  Fall 
genttgen,  um  zu  zeigen,  dass,  sofern  nur  der  Grad  der  Temperatur- 
steigerung hoch  genug  ist,  die  genannten  Vorgänge  ebenso  bei 
symptomatischen  Fiebern,  wie  bei  den  freilich  häufiger  mit  besonders 
hoher  Temperatursteigerung  einhergehenden  acuten  Infectionskrank- 
heiten  vorkommen. 

Bei  katarrhalischer  Angina  tonsillaris  wird  nicht  sel- 
ten das  Fieber  so  heftig,  dass  die  ausgebildeten  Erscheinungen  des 
zweiten  Grades  und  bei  besonders  disponirten  Individuen  sogar  die 
Erscheinungen  des  dritten  Gradts  auftreten  können.  —  Und  selbst 
in  Fällen  von  einfachem  Eatarrhalfieber  kommen  ausnahms- 
weise, wenn  das  Fieber  besonders  hohe  Grade  erreicht,  schwere 
Störungen  in  der  Function  der  Centralorgane  vor.  F.  Seitz  in 
München  sagt  in  seiner  Arbeit  über  „Katarrh  und  Influenza:"*) 
„Ein  guter  Theil  der  Erscheinungen  der  Katarrhe  wurzelt  in  Stö- 
rungen des  Cerebrospinalsystems."  Und  weiter:  „Manche  Kranke 
werden  von  einer  heftigen  Eingenommenheit  des  Kopfes,  De- 
lirien befallen,  sind  schlaflos,  in  hohem  Grade  ängstlich  und  un- 
ruhig. Andere  liegen  in  betäubtem  Schlafe.  In  den  Sinnesner- 
ven treten  Symptome  der  Hyperaesthesie  auf  u.  s.  w."  Diese 
Schilderung  gilt  keineswegs  ausschliesslich  für  die  schwereren  Fälle 
von  Influenza;  ich  selbst  habe  häufig  bei  Kindern,  zuweilen  aber 


*)  München  1865.  S.  328. 
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aucb  bei  Erwachsenen  Fälle  von  einfachem  Katarrhalfieher  beoba<>h- 
tet,  die  in  wenigen  Tagen  mit  Genesung  endeten,  bei  denen  aber 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  schwere  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
Apathie  und  sogar  leichte  Delirien  vorhanden  waren.  Aber  es  ist 
gewiss  ein  Missgriff,  wenn  man  diese  Erscheinungen,  die  doch  that- 
sächlich  in.  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  vorhanden 
sind,  dem  Katarrh  als  solchem  zuschreiben  will.  Sie  finden  sich 
eben  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Fieber  aussergewöhnlich 
hohe  Grade  erreicht. 

Ich  füge  noch  einen  Fall  hinzu,  bei  welchem  eine  ausgedehnte 
Eiterung  im  Bereich  des  unteren  Theiles  der  Wirbelsäule  zu  Meta- 
stasen und  zu  äusserst  heftigem  Fieber  geführt  hatte. 


XL. 

Ein  2S  jähriger  kräftiger  Miillergeselle  wurde  am  22.  Juli  1S61  in  die  hiesige 
medicinische  Klinik  aufgenommen.  Am  Abend  des  18.  Juli  war  er  unter  hef- 
tigem Schüttelfrost  erkrankt;  vorKintritt  desselben  hatte  er  sieh  ganz  wohl 
befunden,  hatte  namentlich  keinerlei  Verletzung  erlitten.  Am  19.  em'achte  er 
mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  in  der  Krenzbeingegend,  die  siehTon 
dort  aus  nach  beiden  Seiten  in  die  Leistengegend  und  in  die  Beine  erstreckten. 
Auf  Schröpfen  keine  Erleichterung.  ~  Am  20.  neben  fortdauernden  Schmerzen 
im  Kreuz  auch  heftiges  Stechen  auf  der  linken  Seite  des  Thorax,  welches  beim 
Husten  und  tiefen  Einathmen  sich  steigerte ;  zugleich  massig  heftiger  Husten 
mit  reichlichem  schleimigem  Auswurf.  —  Bei  der  Aufnahme  Fiebererscheinungen, 
am  Thorax  keine  objectiven  Symptome.  Beim  Aufrichten  ist  der  Kranke  ängst- 
lich bemtlht,  jede  Beugung  im  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  zu  vermeiden,  da 
ihm  daraus  sichtlich  sehr  heftige  Schmerzen  erwachsen.  Die  Wirbel  gegen  Druck 
nicht  empfindlich.  —  Am  23.  heftigeres  Stechen  auf  der  linken  Seite  des 
Thorax,  vom  links  deutliches  Reibungsgeräusch.  Temperatur  Abends 
40°,53,  Puls  108. —  An  den  folgenden  Tagen  heftigere  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
beingegend, Nachlass  äer  Schmerzen  am  Thorax.  Am  26.  während  des  Tages 
häufige  Delirien,  bei  denen  der  Kranke  aus  dem  Bette  will.  Temperatur 
Abends  40°,92,  Puls  108.  In  der  Nacht  Fortdauer  der  heftigen  Delirien. 
Am  Morgen  des  27.  Temperatur  41 V20,  Puls  108,  am  Abend  Temp.  40=,9i». 
Puls  120.  Anhaltender  somnol enter  Zustand;  lässt  den  Harn  unter  sich 
gehen.  In  der  Nacht  zum  28.  furibunde  Deliri.6n,  bei  denen  der  Kranke 
von'  mehreren  Personen  mit  Gewalt  im  Bettle  gehalten  werden  musa.  Tempera- 
tur Morgens  40°,50,  Abends  40°,23.  —  Am  Morgen  des  29.  Temp.  39-,56.  Die 
Delirien  dauern  fort,  der  Kranke  spricht,  singt,  schreit,  sieht  nicht  collabirt 
aus.  Beim  Versuch  den  Kranken  aufzurichten  heftige  SchmerzensäusserungeD. 
Der  Harn  muss  mit  dem  Katheter  entleert  werden,  reagirt  sauer,  enthält  keio 
Eiweiss.  Gegen  Abend  bedeutender  Colli^)sus,  Extremitäten  kühl,  Rumpf  hei.<N 
Puls  klein,  142.  Schwere  Benommenheit  Am  Kreuzbein  eine  thalergrosse  Stelle 
von  blaurother  Farbe.  —  Am  30»  hat  der  Collapsus  zugenommen,  der  Kranke 
liegt  den  ganzen  Tag  in  schwerem  Sopor;  beim  Aufrichten  schmerzhaftes  Ver- 
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ziehen  des  Gesichts.    Zähne  und  Lippen  mit  fuliginOsem  Belag.    Puls  140.   Am 
Kreuzbein  ausgebreiteter  Decubitus.  —  Am  31.  Morgens  8  Uhr  der  Tod. 

Bei  der  Obduetion  findet  sich  ein  ausgedehnter  Eiterheerd  im  klei- 
nen Becken  an  de?  hinteren  Wand,  der  sich  vom  letzten  Lendenwirbel  ab- 
wärts erstreckt  und  namentlich  auf  der  linken  Seite  den  Bänderapparat  am 
Kreuzbein  zerstört  hat,  ohne  bisher  den  Knochen  ergriffen  zu  haben;  femer 
linksseitige  Pleuritis  mit  spärlichem  sertfs-fibrinOsem  Exsudat,  in  der  linken 
Lunge  metastatische  Abscesse  und  frische  haemorrhagische  Infarcte;  das 
n  e  r  z  enthält  wenig  schlaffe  GerinnseU  die  Musculatur  entilirbt,  schlaff,  mit  ver- 
einzelten Ekchymosen  durchsetzt;  die  Milz  vergrüssert,  schlaff,  weich,  leicht  zer- 
reisslich,  die  Leber  klein,  enthält  spärliches  dunkles  Blut,  ist  so  schlaff,  dass 
sie  leicht  mit  dem  Finger  eingedrückt  werden  kann ;  in  der  Schädelhöhle  massi- 
ges Oedem  der  weichen  Gehirnhäute,  die  Gehimsubstanz  etwas  durchfeuchtet; 
alle  anderen  Organe  ohne  bemerkenswerthe  Anomalie. 

Auch  dieser  Fall  gehört  zu  denjenigen,  bei  welchen  nach  dem 
jObductionsbericht  eine  Degeneration  im  Herzen  und  in  der  Leber 
mit  Wahrscheinlichkeit  vorausgesetzt  werden  kann.  Zugleich  zeigt 
dieser  Fall,  ähnlich  wie  zahlreiche  Fälle  von  Abdominaltyphus,  dass, 
wenn  die  sehr  hohe  Temperatur  bereits  seit  längerer  Zeit  bestanden 
und  zu  schweren  Störungen  der  Function  der  Centralorgane  geführt 
hat,  ein  geringer  Nachlass  der  Temperatursteigerung  nicht  mehr 
ausreicht,  um  eine  deutliche  Verminderung  der  Nervenstörungen  zu 
bewirken.  In  der  letzten  Zeit  des  Lebens  waren  Temperaturbestim- 
niungen  nicht  m'ehr  gemacht  worden. 

Auch  bei  denjenig^en  Affectionen,  welche  gewöhnlich  mit  minder 
heftigem  oder  mit  chronischem  Fieber  verlaufen,  können,  wenn  da» 
Fieber  ausscrgewöhnlich  heftig  wird,  und  namentlich  wenn  es  wäh- 
rend längerer  Zeit  continuirlich  auf  einer  bedeutenden  Höhe,  ver- 
bleibt, die  deiff  Fieber  eigenthümlichen  schweren  Nervenstörungen 
zur  Ausbildung  kommen.  Fälle  von  acuter  Miliartuberculose  kön- 
nen, auch  ohne  dass  eine  Erkrankung  der  Gehirnhäute  besteht,  einem 
Typhus  bis  zum  Verwechceln  ähnlich  werden ,  und  auch  beiPhthisia 
florida  können  die  sogenannten  „typhösen  Erscheinungen"  zu  voll- 
ständiger Ausbildung  kommen.  Traube  erzählt  einen  Fall  von 
„acuter  tuberculöser  Infiltration  der  Lungen",  bei  welchem  erst  durch 
die  Obduetion  erkannt  wurde,  dass  es  sich  nicht  um  einen  Abdomi- 
naltyphus handelte,  so  wie  einen  anderen  ähnlichen  Fall,  bei  wel- 
chem nur  durch  die  genaue  Untersuchung  des  Thorax  die  Verwechs- 
lung mit  einem  Typhus  vermieden  wurde.*)  An  diese  überaus  lehr- 
reichen Fälle  schliessen  sich  die  beiden  Fälle  an,  welche  ich  im 


*)  W^iener  medicinische  Wochenschrift.  1860.  Nr.  44. 
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zweiten  Artikel  mitgetheilt  habe.*)  Ueberhaupt  muss  auch  bei  Lun- 
genphthisis,  die  mit  anhaltendein  heftigem  Fieber  verläuft,  wenn 
Gehimerßcheinungen  auftreten,  zunächst  die  Frage  in  Erwägung  ge- 
zogen werden,  ob  nicht  etwa  diese  Erscheinungen  in  dem  Fieber  an 
sich  eine  genügende  Erklärung  finden.  Vielleicht  hängt  die  Benom- 
menheit des  Sensorium,  die  Apathie,  die  Unfähigkeit  zu  klarem  Ver- 
ständniss  des  eigenen  Zustandes  und  der  Aussenverhältnisse,  die  bei 
vorgeschrittener  Phthisis  so  oft  in  aufiFallender  Weise  sich  zeigt, 
in  manchen  Fällen  wenigstens  zum  Theil  von  der  oft  während 
langer  Zeit  anhaltenden  febrilen  Steigerung  der  Körpertempera- 
tur ab. 

Wir  sehen  demnach,  dass  die  Störungen  der  Function  der  Cen- 
tralorgane  nicht  von  bestinunten  Krankheiten  abhängig  und  an  diese 
gebunden  sind,  sondern  dass  sie  allen  acuten  fieberhaften  Krank- 
heiten ohne  jede  Ausnahme  zukommen  können.  Wir  sehen,  dass 
sie,  gänzlich  unabhängig  von  der  Natur  der  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit,  in  allen  Fällen  auftreten,  sobald  die  Temperatursteige- 
rung eine  entsprechende  Höhe  und  Dauer  erlangt  hat,  und  dass  sie 
schnell  oder  mehr  allmählich  wieder  verschwinden,  wenn  die  Kör- 
pertemperatur wieder  gesunken  ist,  sei  es  durch  normale  Krisis  oder 
Lysis  am  Ende  der  Krankheit,  oder  sei  es  abnormer  Weise  im  Ver- 
laufe des  Fiebers  in  Folge  irgend  eines  aussergewöhnlichen  inter- 
currenten  Ereignisses  oder  in  Folge  einer  therapeutischen  Einwirkung. 

Wollte  man  diesen  Thatsachen  gegentlber  die  Wirkung  des  Fie- 
bers an  und  für  sich  tibersehen,  so  würde  man  —  und  diess  war 
bisher  thatsächlich  der  Fall  —  in  der  Lage  sein,  entweder  auf  jede 
Erklänmg  verzichten  oder  für  jeden  einzelnen  der^tigen  Fall  bei 
einer  nicht-infectiösen  Erkrankung  eine  besondere  Hypothese  erfinden 
zu  müssen.  Dass  aber  die  gewöhnlichen  willkürlichen  Voraussetzun- 
gen einer  Hyperaemie  oder  Anaemie  des  Gehirns  oder  einer  belie- 
bigen unbekannten  Toxaemie  auch  die  genügsamsten  Anforderungen 
nicht  befriedigen,  lässt  sieh  wohl  nicht  läugnen. 

Die  Thatsachen  können,  wie  ich  glaube,  nicht  anders  gedeutet 
werden,  als  durch  die  Annahme,  dass  die  Steigerung  der  Körper- 
temperatur an  und  für  sich  die  wesentliche  und  ausreichende  Ur- 
.Bache  der  dem  Fieber  eigenthümlichen  Nervenstörungen  sei.  Und 
da  die  höchsten  Grade  dieser  Erscheinungen  unmittelbar  in  den  Tod 
übergehen,  so  ergibt  sich,  dass  die  Gefahr  jeder  hochgradi- 
gen  und   lange   dauernden   Steigerung  der  Körpertem- 


*)  Prager  Vierteljahrschrift  Bd.  87,  S.  37  (XXXin.). 
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peratur  nicht  nur  in  der  dadurch  hervorgerufenen  Paralyse  des 
Herzens,*  sondern  ausserdem  auch  in  der  dadurch  bewirkten 
Paralyse  der  Gentralorgane  des  Nervensystems  besteht.. 
Ob  diese  Paralyse  der  Gentralorgane  auf  nachweisbaren  mate- 
riellen Veränderungen  beruhe,  welche  durch  die  Temperatursteige- 
rung in  denselben  hervorgerufen  werden,  lässt  sich  vorläufig  nicht 
bestimmen,  da  bisher  niemals  genauere  Untersuchungen  der  Gentral- 
organe bei  einer  grösseren  Zahl  von  Individuen,  die  an  schwerem 
Fieber  verstorben  sind,  ausgeführt  wurden.  *)  In  Bezug  auf  die 
Störungen  der  niederen  Grade  können  wir  aber  mit  Bestimmtheit 
voraussetzen,  dass  die  etwa  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen 
nur  solche  sein  können,  welche  einer  schnellen  Ausgleichung  fähig 
sind,  da  wir  die  betreffenden  Störungen  meist  bald  nach  dem  Auf- 
hören der  Ursache  wieder  verschwinden  sehen.  Auch  die  Störungen 
des  höchsten  Grades  können,  namentlich  wenh  sie  schnell  entstanden 
sind  und  die  zu  Grunde  liegende  excessive  Steigerung  der  Tempe- 
ratur nur  kurze  Zeit  andauert,  mit  dem  Kachlass  der  Temperatur- 
steigerung, wenn  auch  meist  langsamer,  verschwinden.  In  vielen 
Fällen  aber  fahren  sie  unaufhaltsam  zum  Tode ;  und  da  erfahrungs- 
gemäss  therapeutische  Einwirkungen,  welche  die  Körpertemperatur 
herabsetzen,  bei  denselben  viel  weniger  leisten,  da  femer  auch  ein 
spontaner  Nachlass  der  Temperatursteigerung  gewöhnlich  nur  eine 
langsame  und  oft  auch  gar  keine  Abnahme  derselben  zur  Folge  hat, 
so  liegt  immerhin  die  Möglichkeit  vor,  dass  bei  denselben  in  man- 
chen Fällen  die  materiellen  Veränderungen  gröberer  Natur  und  einer 
schnellen  Ausgleichung  nicht  fähig  seien. 

Anderweitige  Wirkungen  der  Temperatursteigening. 

In  Kürze  will  ich  noch  auf  einige  Verhältnisse  aufmerksam  ma- 
chen, bei  denen  eine  gewisse  Abhängigkeit  von  der  Temperaturstei- 
gerung mit  Grund  vermuthet  werden  darf,  ohne  aber  bisher  mit 
voller  Sicherheit  nachgewiesen  werden  zu  können.  Vielleicht  tragen 
diese  Bemerkungen  dazu  bei,  genauere  Untersuchungen  in  der  an- 
gedeuteten Richtung  anzuregen. 

Eine  Erscheinung,  die  bei  fieberhaften  Krankheiten  mit  beson- 


*)  Bemerkenswerth  ist  die  von  Qu  hl  mitgetheilte  Thatsache,  dass  beim 
Abdominaltyphas  in  den  ersten  drei  Wochen  der  Wassergehalt  des  Gehirns  über 
die  Norm  vermehrt  ist.  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  3.  Reüie.  Bd.  4.  1858. 
S.  294  ff. 
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ders  schlimmem  Verlauf  zuweilen  vorkommt,  und  die  mit  Recht  zu 
den  gefttrchteteten  malignen  Erscheinungen  gerechnet  wird,  besteht 
in  dem  Auftreten  multipler  Haemorrhagien.  Wenn  wir  sehen, 
dass  bei  primärer  parenchymatöser  Degeneration  der  Leber  eine  hae- 
morrhagische  Diathese  in  der  Segel  auftritt,*)  und  dass  femer  se- 
cundäre  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  bei  allen  Krank- 
heiten mit  besonders  hochgradigem  Fieber  häufig  vorkommt,  so 
könnte  man  vermuthen,  dass  bei  den  Fiebern  mit  malignem  Verlauf 
die  haemorrhagische  Diathese  durch  Vermittelung  der  Lebererkran- 
kung entstehe.  Eine  solche  Annahme  dürfte  für  einzelne  Fälle  voll- 
kommen berechtigt  sein.**)  Für  die  meisten  Fälle  aber,  bei  welchen 
die  haemorrhagische  Diathese  verhältnissmässig  früh  auftritt,  früher 
als  die  anderweitigen  von  der  Leberdegeneration  abhängigen  Stö- 
rungen, muss  sie  zurückgewiesen  werden,  namentlich  da  die  An- 
nahme einer  von  der  Temperatursteigerung  abhängigen  Degeneration 
der  Wandungen  kleiner  QeßLsse  sehr  nahe  liegt***) 

Dass  aber  irgend  ein  Zusammenhang  zwischen  excessiver  Tem- 
peratursteigerung und  dem  Auftreten  einer  haemorrhagischen  Dia- 
these bestehe,  wird  eitiigerinaassen  wahrscheinlich  durch  die  That- 
sache,  dass  die  Fälle  mit  multiplen  Haemorrhagien  gerade  solche 
zu  sein  pflegen,  bei  welchen  das  Fieber  eine  aussergewöhnliche  lief- 
tigkeit  zeigt.  Und  gewiss  beruht  die  üble  Bedeutung  der  haemor- 
rhagischen Diathese  im  Allgemeinen  nicht  darauf,  dass  die  Blutun- 
gen an  und  für  sich  Gefahr  brächten  (obwohl  auch  diess  in  einzelnen 
Fällen  vorkommt),  sondern  hauptsächlich  darauf,  dass  neben  den 
Haemorrhagien  ^  gewöhnlich  auch  anderweitige  schlimme  Zufälle  be- 
stehen oder  zu  erwarten  sind.  Zur  Stutze  dieser  Ansicht  möchte 
ich  aber  auch  noch  auf  einen  Arzt  mich  beziehen,  der  unter  den 
besten  klinischen  Beobachtern  aller  Zeiten  eine  hervorragende  Stelle 
einnimmt,  und  der  gerade  in  Bezug  auf  das  Auftreten  der  haemor- 
rhagischen Diathese  bei  Pocken  eine  so  reiche  Erfahrung  besass,  wie 
sie  in  civilisirten  Ländern  jetzt  nicht  mehr  erlangt  werden  kann. 
Sydenham  hebt  fast  an  allen  Stellen,  an  welchen  er  von  den  Hae- 
morrhagien bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten  redet,  hervor,  dass 
dieselben  nur  Folgen  der  excessiven  Hitze  seien.  Er  behauptet,  dass 
man  das  Auftreten  derselben  häufig  verhüten  könne,  wenn  man  frühzei- 


♦>  Vgl  meine  Beiträge,  S.  258.     , 
**)  1.  c.  Fall  64. 

♦♦♦)  Vgl.  unter  den  in  meinen  Beiträgen  mitgetheilten  Fällen  von  secnndä- 
rer  parenchymatöser  Degeneration  Nr.  14,  45,  54,  58,  60. 
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^ig  genug  eine  abkühlende  Behandlungsweise  einschlage.  Wenn  man 
aber  im  Gegentheil  durch  das  Auftreten  der  Haemorrhagieh  sich  zu 
einer  erhitzenden  Behandlungsweise  bestimmen  lasse,  so  handle  man 
eben  so  unsinnig,  als  wenn  man,  um  das  Sieden  des  Wassers  in 
einem  Topfe  zu  hemmen,  das  Feuer  immer  noch  weiter  schüre.*) 

Auf  eine  andere  hierher  gehörige  Wirkung  des  Fiebers  habe 
ich  schon  im  zweiten  Artikel  aufmerksam  gemacht.**)  Es  wird 
zwar  bei  den  symptomatischen  Fiebern  die  Intensität  des  Fiebers 
dareh  das  Verhalten  der  Localaffection  bedingt;  aber  es  besteht, 
wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  zugleich  das  umgekehrte  Abhängig- 
keitsverhäliniss,  indem  eine  von  anderweitigen  mehr  zufälligen  Ein- 
fltlssen  abhängige  Steigerung  des  Fiebers  häufig  eine  nachweisliche 
Verschlimmerung  der  Localaffection,  dagegen  eine  zufällige  oder  von 
therapeutischen  Einwirkungen  abhängige  Ermässigung  des  Fiebers 
zuweilen  einen  besseren  Verlauf  der  Localaffection  zur  Folge  hat 
Diese  Ansicht,  die  nur  von  den  ausgedehntesten  Erfahrungen  ihre 
definitive  Bestätigung  oder  Widerlegung  zu  erwarten  hat,  findet  eine 
Stutze  in  den  Thatsachen  über  das  Vorkommen  degenerativer  Vor- 
gänge in  zahlreichen  Organen  im  Gefolge  schweret'  Fiebers,  die  ich 
in' diesem  Artikel  hervorgehoben  habe.  Wenn  die  excessive  oder 
anhaltende  Steigerung  der  Temperatur  auf  gewisse  Gewebe  einen 
entschieden  deleteren  Einfluss  auszuüben  im  Stande  ist,  so  hat  die 
Abhängigkeit  des  Verlaufes  der  schon  bestehenden  Ernährungsstö- 
rungen von  der  Körpertemperatur  nichts  besonders  Auffallendes  mehr. 

Neuerlichst  hat  auch  C.  0.  Weber,  auf  die  Beobachtungen  von 
M.  Schnitze  über  die  Einwirkungen  verschiedener  Temperatur- 
grade auf  lebende  Zellen  gestützt,  sich  dahin  ausgesprochen,  dass 
ohne  Zweifel  die  Temperaturerhöhung  ihrerseits  für  die  Vorgänge 
bei  der  Entzündung  selbst  nicht  ohne  Bedeutung  sei.***)    Ich  hebe 


♦)  Opera  med.  T.  I.  Genev.,  1757.  pag.  238.    Vgl.  pag.  42,  72,  101,  165, 
356,  359  etc. 

♦♦)  Prager  Vierteljahrschrift,  Bd.  87,  S.  53. 

***)  Ueber  die  Wärmeentwickelung  in  entzündeten  Theilen.  Dejitsche  Klinik. 
1S64.  Nr.  43  u.  44.  S.  426.  —  Durch  die  in  der  angeführten  Arbeit  mitgetheO* 
ten  Untersuchangen  ist  auch  die  Frage,  über  w«lche  ich  im  ersten  Artikel  nur 
mit  Zurückhaltung. mich  aussprechen  konnte,  ob  nämlich  bei  den  entzündlichen 
Processen  eine  locale  Steigerung  der  Wärmeproduction  stattfinde,  wenigstens  für 
manche  Fälle  entschieden  worden,  und  zwar  in  der  Weise,  wie  es  schon  damals 
als  die  wahrscheinlichste  Lösung  bezeichnet  werden  musste.  Weber  kommt 
zu  dem  Resu'ltat,  dass  in  entzündeten  Theilen  eine  locale  Steigerung  der  Wärme- 
production stattfinde,  dass  aber  diese  bei  Weitem  nicht  ausreiche,  um  die  Stei- 
gerung der  Körpertemperatur  bei  dem  entzündlichen  Fieber  zu  erklären.    Die 
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ferner  hervor,  dass  schon  einzelne  ältere  Beobachter  von  therapeu- 
tischen Einwirkungen,  welche  die  febrile  Temperatursteigenmg  zu 
ermässigen  geeignet  sind,  in  so  fem  einen  günstigen  Einfluss  beob- 
achtet haben  wollen,  ab  dabei  weniger  leicht  schwere  Localaffectio- 
nen  zu  Stande  kommen.*)  Freilich  milssen  diese  Angaben  mit  einiger 
Vorsicht  aufgenommen  werden.  Wenn  z.  B.  Currie  erzählt,  dass 
er  bei  seiner  Behandlung  des  Scharlach  (Kaltwasserbehandlung)  im 
Halse  wohl  „einige,  Geschwulst  und  Röthe,  vielleicht  auch  einige 
weisse  Stippen  auf  den  Mandeln,  aber  keine  eigentliche  Elxulcera- 
tion'*  und  „eben  so  wenig  jauchigen  Ausfluss''  u.  s.  w.  beobachtet 
habe,  so  könnte  man  möglicherweise  vermuthen,  dass  die  behandel- 
ten Fälle  sämmtlich  gutartige  gewesen  seien.  Dass  aber  ein  ge- 
wisser Einfluss  der  Art  in  Wirklichkeit  stattfindet,  glaube  ich  na- 
mentlich nach  dem  Resultat  der  therapeutischen  Versuche  bei  Ab- 
dominaltyphus, ttber  welche  ich  in  späteren  Artikeln  ausführlich 
berichten  werde,  annehmen  zu  müssen.  Ich  habe  nämlich  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  bei  einer  Behandlungsweise,  bei  welcher  an- 
dauernd die  Temperatur  niedriger  erhalten  wird,  als  sie  bei  unge- 
störtem Verlaufs  des^^phus  sein  würde,  nicht  nur  die  Reconvales- 
cenz  eine  weit  schnellere  zu  sein  pflegt,  sondern  auch  die  Folge- 
krankheiten, welche  oft  mehr  Gefahr  bringen  als  der  Typbus  an 
sich,  seltener  und  weniger  heftig  auftreten.  Es  gilt  diess  nicht  nur 
vom  Decubitus,  dessen  Ausbleiben  in  solchen  Fällen  darauf  zurück- 
geführt werden  könnte,  dass  die  excessive  Schwäche  der  Circulation, 
von  welcher  derselbe  zum  grossen  Theil  abhängt,  nicht  zur  Ausbil- 
dung kam,  sondern  auch  von  den  anderweitigen  secundären  ent- 
zündlichen Processen  in  inneren  und  äusseren  Organen. 

Auch  die  Beobachtung  mancher  comitirter  Wechselfieber,  bei 
welchen  während  der  Anfälle  gewisse  locale  entzündliche  Processe 
auftreten  oder  exacerbiren,  während  dieselben  zur  Zeit  der  Apyrexie 
verschwinden  oder  an  Intensität  abnehmen,  würde  bei  der  Erörte- 
rung diesei^  Frage  zu  berücksichtigen  sein.  Dass  Bronchialkatarrhe 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  äusserst  heftige  Exacerbationen  machen, 


weiteren  Mittheilungen  desselben  Forschers  (Deutsche  Klinik  1864.  Nr.  48  ff.^  in 
Gemeinschaft  mit  denen  von  Billroth  (Archiv  fUr  klinische  Chirurgie.  Bd.  TL 
Heft  2.  1864.  S.'372  ff.)  haben  aber  auch  fUr  die  Pathogenese  der  symptomad- 
sehen  Fieber  die  ersten  positiven  Grundlagen  geliefert. 

*)  James  Currie,  Ueber  die  Wirkungen  des  kalten  nnd wannen  Wassers- 
Zweiter  Band,  übersetzt  von  Hegewisch.  Leipzig  1807.  S.  54.  ~  Vgl.  A. 
FrOlichin  Hufeland*s  Journal  der  praktischen  Heilkande.  Sopplementetfick 
des  Jahrganges  1822.  Berlin  1823.  S.  40. 
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die  in  der  Apyrexie  wieder  nachlassen,  wird  ziemlich  häufig  beob- 
achtet. Aber  es  kommen,  wie  ich  mich  durch  eigene  Beobachtung 
überzeugt  habe,  auch  Fälle  von  Intermittens  vor,  bei  welchen  auf 
der  Höhe  des  Fiebers  eine  pneumonische  Infiltration  auftritt,  welche 
mit  jedem  neuen  Fieberanfall  einen  Nachschub  macht,  während  in 
der  Apyrexie  der  Process  in  der  Lunge  stille  steht  oder  selbst  rück- 
gängig zu  werden  beginnt. 

Einflnss  indlTidueller  Verhältnisse. 

Wenn  wir  genauer  auf  die  Frage  eingehen,  welches  der  Tera- 
peraturgrad  sei,  bei  dem  das  Eintreten  der  schweren  anatomischen 
und  f unctionellen  Störungen ,  die  wir  als  Folgen  der  Temperatur- 
steigerung aufgeführt  haben,  zu  erwarten  sei,  so  ergiebt  sich  bald, 
dass  das  früher  festgestellte  Maximum  von  42 ^  C,  dessen  Ueber- 
schreitung  unfehlbar  bald  den  Tod  zur  Folge  hat,  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  zu  hoch  angesetzt  ist.  Da  in  den  meisten  Fällen,  bei 
denen  jene  schweren  Störungen  beobachtet  werden ,  die  Temperatur 
dieses  Maximum  nicht  erreicht,  so  liat  die  Festsetzung  dieses  Grenz- 
werthes-nur  einen  sehr  geringen  prognostischen  und  überhaupt  prak- 
tischen Werth,  Aber  es  zeigt  sich  auch  bei  der  Vergleichung  der 
l)etreffenden  Fälle,  dass  eine  niedrigere  Zahl  als  allgemeingültige 
Grenze  sich  nicht  aufstellen  lässt.  Wir  sehen  bei  dem  einen  Kranken 
die  schwersten  und  gefährlichsten  Störungen  schon  bei  einem  Tem- 
peraturgrade auftreten,  welcher  von  einem  anderen  Kranken  ohne 
alle  Gefihr  ertragen  wird;  und  wenn  man  etwa  bei  einer  verglei- 
chenden Zusammenstellung  zahlreicher  Fälle  nur  das  Maximum  der 
beobachteten  Temperatur  berücksichtigen,  dagegen  alle  anderweitigen 
Umstände,  welche  in  dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit  sind,  ver- 
nachlässigen wollte,  so  wäre  nur  wenig  Aussicht  vorhanden,  dass 
man  dadurch  zu  einer  vollständigen  Würdigung  der  Bedeutung  der 
Temperatursteigerung  gelangen  würde. 

Wesentlich  besser  gestaltet  sich  diese  Aussicht,  wenn  man  ausser 
dem  Grade  der  Temperatursteigerung  zugleich  die  Dauer  derselben 
berücksichtigt  Es  wurde  bereits  wiederholt  erwähnt  und  muss  hier 
nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  erfahrungsgemäss  eine  anhal- 
tende Temperatursteigerung  in  Betreff  aller  vorher  betrachteten  Ver- 
hältnisse auf  die  Dauer  allmählich  die  gleichen  Wirkungen  haben 
kann,  wie  sie  durch  eine  noch  höhere  Temperatursteigerung  in  kurzer 
Zeit  hervorgerufen* werden  würden.  Namentlich  bei  Wechselfieber- 
anfällen zeigt  sich  in  deutlichster  Weise,  dass  selbst  sehr  hohe  Stei- 
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gerungen  der  Körpertemperatur,  wenn  sie  schnell  vorllbergehen,  oft 
gar  keine  schweren  Störungen  bewirken.  Auch  kann  man  nicht  nur 
beim  Abdorainaltyphus^  bei  dem  die  gttnstige  Bedeutung  frühzeitig 
auftretender  stärkerer  Morgen -Remissionen  allgemein  anerkannt  ist,^> 
sondern  auch  bei  anderen  schweren  Fiebern  von  längerer  Dauer  sich 
davon  überzeugen,  dass  in  den  Fällen,  bei  welchen  früh  beträcht- 
liche Remissionen  stattfinden,  bei  welchen  also  die  Wirkung  der 
hohen  Temperatur  auf  die  Organe  von  Zeit  zu  Zeit  aufgehoben  wird, 
ceteris  paribus  die  Folgen  der  Temperatursteigerung  weniger  schwer 
sind.  Endlich  erklärt  sich  unter  Berücksichtigung  des  Einflusses  der 
Dauer  der  Temperatursteigerung  auch  die  bereits  wiederholt  er- 
wähnte Thatsache,  dass  die  Gehirnerscheinungen  in  ihrer  schwersten 
Form  keineswegs  immer  gerade  zu  der  Zeit  auftreten,  wenn  das 
Fieber  seine  höchste  Höhe  erreicht  hat,  sondern  sehr  häufig  erst 
dann,  wenn  der  höchste  Punkt  der  Temperaturcurve  bereits  über- 
schritten ist.  Die  Dauer  der  Temperatursteigerung,  also  gewisser- 
maassen  die  in  dem  betrachteten  Zeitpunkte  bereits  abgelaufene  Ge- 
schichte des  Fiebers,  ist  demnach  ohne  Zweifel  dasjenige  Moment^ 
welches  neben  dem  Grade  der  Temperatursteigerung  von  dem  grössten 
Einfluss  ist.**) 

Wenn  aber  auch  die  Berücksichtigung  dieses  Verhältnisses  ge- 
nügt, um  im  Allgemeinen  die  Abhängigkeit  des  Grades  der  Stö- 
rungen von  der  Grösse  der  Temperatursteigerung  erkennen  zu  lassen, 
so  ist  doch  keineswegs  eine  genaue  Proportionalität  vorhanden,  und 
es  wird  immer  noch  oft  vorkommen,  dass  unter  zwei  in  Bezug  auf 
die  Temperatur  sich  gleich  verhaltenden  Fällen  der  eine  schwerere 
Störungen  zeigt  als  der  andere,  oder  dass  ausnahmsweise  bei  einem 
Falle  mit  weniger  hoher  und  weniger  lange  dauernder  Temperatur- 
steigerung schwerere  Störungen  auftreten,  als  bei  einem  anderen  mit 


♦)  Vgl.  Thierfelder,  Archiv  ftir  physioL  HeUkunde.  1855.  S.  181,  so  wie 
die  späteren  im  gleichen  Archiv  und  im  Archiv  der  Heilkunde  enthaltenen 
Publicationen  über  die  Temperaturverhältnisse  bei  Abdominaltyphus. 

♦*)  Die  Intensität  der  von  der  Temperatursteigerang  abhängigen  Störungen 
entspricht  nicht  sowohl  dem  Temperaturgrade,  als  vielmehr  dem  Producte  aas 
der  Temperatursteigerung  in  die  Zeitdauer  derselben.  Wenn  man  bei  einer  in 
gewöhnlicher  Woise  gezeichneten  Temperaturcurve  bei  etwa  38°  eine  horizontale 
Linie  zieht,  so  ist  die  Grösse  der  oberhalb  dieser  Linie  liegenden,  nach  Oben 
von  der  Temperaturcurve  begrenzten  Fläche,  so  weit  dieselbe  continuirlicb  ist, 
ein  besseres  Maass  ftir  die  in  Folge  der  Temperatursteigerung  etwa  zu  erwar- 
tenden Störungen,  als  die  absolute  Höhe,  welche  die  Curve  erreicht,  vorausge- 
setzt, dass  diese  keine  ganz  excessive  sei. 
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höherer  oder  länger  dauernder  Steigerung.  Wir  sind  daher  zu  der 
Annahme  genöthigt,  dass  es  ausser  dem  Temperaturgrade  lind  der 
Dauer  der  Steigerung  noch  andere  Verhältnisse  geben  mttsse,  denen 
ein  Einfluss  auf  die  Intensität  der  Störungen  zugeschrieben  werden 
muss.  Und  wir  finden  solche  Momente  in  der  Individualität  der 
einzelnen  Kranken. 

Wir  sind  zwar  weit  davon  entfernt,  alle  individuellen  Eigen- 
thümlichkeiten ,  welche  in  dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit  sein 
können,  angeben  und  ihren  Einfluss  abwägen  zu  können.  Aber  wir 
können  wenigstens  einige  allgemeinere  Erfahrungen  aufführen,  welche 
geeignet  sind,  auch  bei  manchen  scheinbaren  Ausnahmen  die  Segel 
zur  Anschauung  zu  bringen. 

Wie  schon  im  Früheren  gelegentlich  her\'orgehoben  wurde,  kann 
eine  präexistirende  Schwäche  des  Herzens,  mag  dieselbe  auf  nach- 
weisbaren Texturveränderungen  oder  auf  nicht  nachweisbaren  Stö- 
rungen der  Ernährung  beruhen,  die  Ursache  davon  sein,  dass  die 
Wirkung  der  Temperatursteigerung  auf  das  Herz  eine  ungewöhnlich 
starke  ist,  so  dass  schon  bei  einer  zwar  hohen,  aber  noch  keines- 
wegs excecciven  Temperatur  nach  kuradauerndesi  Einwirkung  der- 
selben eine  Parese  resp.  Paralyse  des  Herzens  erfolgt.  —  Auch  in 
Betreff  der  Leber  sprechen  einige  Erfahrungen  dafür,  dass  vorher 
bestehende  Texturveränderungen  eine  besondere  Neigung  zu  degene- 
rativem Zerfall  begründen,  und  namentlich  die  Fettinfiltration  der 
Leber  scheint  ein«  häufige  Ursache  einer  solchen  verminderten  Re- 
sistenz des  Organs  zu  sein.  *)  —  In  Bezug  auf  andere  Organe  liegen 
bisher  keine  entsprechenden  iThatsachen  vor.  Doch  ist  a  priori 
die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  dass  auch  bei  anderen  Organen 
Aehnliches  vorkomme,  und  vielleicht  sind  manche  der  im  Folgen- 
den anzuführenden  Erfahrungen  auf  diesen  Gesichtspunkt  zurück- 
zuführen. 

In  der  auffallendsten  Weise  tritt  die  verminderte  Resistenz  gegen 
die  Einwirkung  der  Temperatursteigerung  bei  Individuen  hervor, 
welche  habituell  grosse  Quantitäten  von  Spirituosen,  namentlich  von 
Branntwein  zu  sich  nehmen,  und  gerade  in  diesen  Fällen  liegt 
es  naTie,  diese  Verminderung  der  Resistenz  auf  abnorme  Ernährung 
zu  beziehen.  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  parenchymatöser  De- 
generation des  Herzens  und  der  Nieren  Bei  Potatoren  ist  allgemein 
bekannt;  auch  die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  kommt, 
wie  die  Zusammenstellung  fremder  und  eigener  Beobachtungen  mir 


*)  Vgl.  meine  Beiträge,  FaU  14  u.  39. 
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gezeigt  hat,  verhältniBsmässig  häufig  bei  Gewohnheitstrinkern  Tor.*) 
—  Manche  Thatsachen  weisen  aber  darauf  hin,  dass  die  genannten 
Organe  nicht  die  einzigen  sind,  welche  durch  ttberraässigen  Alkohol- 
gebrauch  eine  gesteigerte  Disposition  zu  schweren  Ernährung 
Störungen  erlangen. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Potatoren,  die  an  acuten 
fieberhaften  Affectionen  erkranken,  die  Temperatur  gewöhnlieh  nicht 
die  Höhe  erreicht,  welche  sie  bei  anderen  Individuen  bei  der  glei- 
chen Krankheit  zu  zeigen  pfiegt.  Aber  dennoch  sind  die  functio- 
nellen  Störungen,  welche  von  der  Temperatursteig^rung  abhangen, 
eben  so  ausgebildet  und  meist  sogar  noch  schwerer  und  gefähr- 
licher, als  sie  sonst  zu  sein  pflegen.  Der  folgende  Fall  von  Abdo- 
minaltyphus, welchen  ich  im  Greifswalder  Erankenhause  beobachtete, 
ist  ein  Beispiel,  welches  zeigt,  dass  unter  den  genannten  Verhält- 
nissen auch  ein  mit  aussergewöhnlich  niedriger  Temperatur  verlau- 
fender Fall  lethal  endigen  kann. 

XU. 

Ein  38  jähriger  VdUergeselle ,  der  nach  den  Aussagen  seiner  Bekannten  riel 
Branntwein  trank  und  oft  mehrmals  in  einer  Woche  betrunken  gesehen  wurde, 
war  am  21.  Januar  1860  noch  ganz  gesund  gewesen,  hatte  aber  am  22.  Frösteln 
und  Ziehen  in  den  Gliedern  bemerkt,  während  zugleich  Kopfschmerz  und  Appetit- 
losigkeit sich  eingestellt  hatten.  An  den  folgenden  Tagen  der  Stuhlgang  dünn- 
flüssig, aber  nicht  übermässig  häufig,  heftiger  Durst.  Am  29.  wurde  der  Kranke 
aufgenommen.  Bei  der  Aufnahme  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
Kopfschmerz,  Schmerzen  in  den  Gliedern,  Schwerhörigkeit;  keine  Störung  des 
Bewusstseins,  aber  Sprache  und  Benehmen  etwas  alterirt  DasGencht  stark  ge- 
röthet;  Zunge  trocken,  roth,  beim  Herausstrecken  etwas  zitternd.  Heftiger  Husten 
ohne  Auswurf.  Am  Thorax  normale  Percussions-  und  Auscultationserschei- 
nungen.  Unterleib  bei  der  Palpation  namentlich  rechterseits  etwas  schmerzhaft 
Die  Milz  vergrössert,  überragt  den  Bippenbogen,  das  vordere  Ende  deutlich  zu 
fühlen,  bei  starkem  Druck  etwas  schmerzhaft  (Vor  vielen  Jahren  8  Tage  lang 
Wechselfieber  und  vor  5  Jahren  nochmals  zwei  Wechselfieberanfälle.)  Verem- 
zelte  Roseolaflecke. 
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*)  Beiträge,  S.  278. 
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Am  30.  Januar  etwas  Nasenbluten.  An  den  folgenden  Tagen  nur  sehr  ge- 
ringes subjeetives  Krankheitsgefühl,  so  dass  der  Kranke  zuweilen  aus  dem  Bett 
aufsteht,  behauptet,  er  befinde  sich  ganz  wohl  und  könne  bald  entlassen  werden. 
Dabei  aber  leicht^  Benommenheit,  Unruhe,  von  Zeit  zu  Zeit  Unklarheit  über  den 
Ort,  wo  er  sich  befindet,  die  Leute,  welche  um  ihn  sind ;  der  Kranke  ist  in  auf- 
fallender Weise  theilnahmlos ,  liegt  oft  lange  Zeit  mit  offenen  Augen  da,  ohne 
Tön  irgend  Etwas  Notiz  zu  nehmen;  zuweilen  gibt  er  selbst  an,  dass  ihm  wüst 
und  wirr  im  Kopfe  sei.  Er  schläft  sehr  viel  und  verhältnissmässig  ruhig;  zeit- 
weise kommt  im  Halbschlaf  längeres  Irrereden  vor,  welches  sich  meist  auf  seine 
Beschäftigung  bezieht.  Allmählich  nimmt  die  Benommenheit  zu;  seit  dem  3. 
lässt  er  den  Stuhlgang  häufig  Jns  Bett  gehen,  weiss  gewöhnlich  nicht,  wo  er  ist, 
steht  in  der  Nacht  oft  auf  und  will  im  Zimmer  umhergehen,  entleert  den  Harn 
ins  Zimmer,  wird  heftig  und  gewaltthätig ,  wenn  man  ihm  zuredet,  sich  wieder 
ins  Bett  zu  legen.  Die  Zunge  wird  noch  trockener,  schwer  beweglich,  kann 
kaum  vorgestreckt  werden,  Zähne,  Zahnfleisch  und  Lippen  bedecken  sich  mit 
fuiiginösem  Belag ;  nach  dem  Versuch,  die  Zunge  vorzustrecken,  bleibt  der  Mund 
oft  lange  offen  stehen,  audi  wenn  man  ihn  erinnert.  Endlich  anhaltende  Schlaf- 
sucht, nur  zuweilen  von  Delirien  unterbrochen,  in  denen  der  Kranke  aus  dem 
Bette  will.  —  Die  Roseolaflecke  allmählich  etwas  reichlicher.  Die  Milz  nimmt 
noch  etwas  an  Grösse  zu.  —  Am  Thorax  sind  seit  dem  3.  Rasselgeräusche  auf- 
getreten, später  auch  tympanitischer  und  etwas  leererer  Percussionsschall  rechts 
hinten  unten,  der  allmählich  sich  weiter  ausbreitet  und  auch  linkerseits  auftritt. 
Von  Zeit  zu  Zeit  heftige  Hustenstösse,  durch  welche  spärliche,  sehr  zShe,  nicht 
blutig  gefärbte  Sputa  ausgeworfen  werden,  —  Der  Stuhlgang  ist  anhaltend  dünn- 
flüssig, erfolgt  2 — 3 mal  täglich,  zuweilen  noch  seltener.  Schon  am  3.  werden 
einzelne  rothe Flocken  darin  bemerkt;  später  sind  wiederholt  kleine  Mengen  von 
Blut  innig  beigemischt.  —  Am  Kreuzbein  seit  dem  10.  Röthung  und  Anschwel- 
lung der  Haut.^  Der  Puls  war  schon  am  1.  deutlich  doppelschlägig.  Am  Abend 
des  11.  um  6  Uhr,  als  die  Frequenz  auf  140  gestiegen  war,  wurde  eine  Eisblase 
auf  die  Herzgegend  gelegt;  die  Pulsfrequenz  um  6 ',2  Uhr  142,  um  7^4  Uhr  136, 
um  8  Uhr  138,  um  9  Uhr  120,  um  10  Uhr  136,  dabei  die  Öerztöne  schwach,  un- 
rein; am  Morgen  des  12.,  nachdem  die  Eisblase  während  der  ganzen  Nacht  ge- 
legen hatte,  136.    Am  Abend  des  12.  um  10  Uhr  der  Tod. 

Bei   der  Obduction,  die  von  Herrn  Prof.  Groh^  gemacht  wurde,  im 
•  Ileum  ausgedehnte  Verschwärung,  vorzugsweise  den  Peyer'schen  Plaques  ent- 
sprechend, von  der  Klappe  au  nahezu  8  Fuss  aufwärts  sich  erstreckend ;  die  Ge- 
schwüre haben  zum  Theil  gereinigten  Grund,  dringen  bis  auf  die  Muscularis, 
sind  zum. Theil  noch  mit  nekrotischen,  schmutzig  gallig  gefärbten  Massen  be- 
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deckt ;  auch  im  Coecam  kleine  circumscripte  Verschwäningen  von  gleichem  Ver- 
halten. Die  MesenterialdrUsen  massig  geschwellt,  von  markiger  Beschaffenhext. 
Die  Pleura  pulmonum  beiderseits  stellenweise  mit  dünnem  fibrinösem  Belag ,  die 
abhängigen  Stellen  der  Lungen  wenig  lufthaltig,  blutreich,  oedematOs,  in  bei- 
den Lungen  zerstreute  lobuläre  Infiltrationen.  Milz  beträchtlich  vergrOssert, 
von  ziemlich  fester  Consistenz.  Leber  gross,  auf  dem  Durchschnitt  schmutzig 
grau-braun,  brüchig,  Fettbeschlag  der  Künge.  Nieren  normal  gross,  blass,  die 
Cortlcalsubstanz  getrübt;  in  der  Schleimhaut  des  rechten  Nierenbeckens  eine 
Haemorrhagie.  Herzmusculatur  schlaff  und  welk,  blass  -  graugelb  gefärbt» 
scheinbar  etwas  fettig. 

In  diesem  Falle  hatte  die  Temperatur  während  der  ganzen  Beob- 
achtungszeit nur  zweimal  40**  erreicht,  und  doch  waren  sowohl  die 
Erscheinungen  während  des  Lebens,  als  auch  der  Befund  bei  der 
Obduetion  die  gleichen,  wie  sie  bei  Nicht- Branntweintrinkern  nur 
bei  einer  beträchtlich  höheren  Temperaturcurve  zu  erwarten  sein 
wurden.  —  Ein  ganz  entsprechendes  Verhalten  zeigte  der  folgende 
Fall  von  Pneumonie. 


XLH. 

Ein  kräftiger  Tagelöhner,  etwa  45  —  50  Jahre  alt,  als  sehr  starker  Brannt- 
weiiitrinker  bekannt,  war,  während  er  bei  den  Hafeubauten  in  Wiek  arbeitete» 
erkrankt.  In  der  Nacht  vom  23.  zum  24.  Juli  1859  ein  Schüttelfrost,  auf  den 
Schmerzen  in  der  Seite,  Kopfschmerz,  heftiger  Durst,  Husten  mit  blutig- ge- 
färbtem ,  nicht  besonders  zähem  Auswurf  folgte.  Am  24.  war  der  Kranke  noch 
aus  dem  Bette  aufgestanden ;  während  des  Nachmittags  Wiederholung  des  Frost- 
anfalls, etwas  Durchfall.  Am  27.  wesentliche  Verschlimmerung  des  Zustandes, 
besonders  heftige  Dyspnoe.  Bei  der  Aufnahme  am  Abend  des  27.  eine  ausge- 
dehnte Infiltration  der  rechten  Lunge  nachweisbar.  Temperatur  39°,48,  Puls  94, 
Respiration  56.  Aeusserst  hochgradige  Dyspnoe ,  auf  der  gesunden  Seite  reich- 
liche Rasselgeräusche,  viel  Husten,  der  Auswurf  spärlich,  dünnflüssig,  schaumig» 
schwach  röthlich  gefärbt.  Sehr  starke  Cyanos§.  Venäsection  von  etwa  12  Unzen. 
Darnach  augenscheinlich  Erleichterung.  Während  der  Nacht  kalte  Umschlage 
auf  die  rechte  Thoraxseite.  In  der  Nacht  leichte  Delirien,  der  Kranke  kann  sich 
nicht  besinnen,  wo  er  ist.  Massiger  Durchfall.  —  Am  28.  Morgens  Temp.  39^4^ 
Puls  106,  Respiration  46.  Heftige  Kopfschmerzen,  leichte  Benommenheit;  der 
Kranke  klagt  über  Flimmern  und  Schwarzwerden  vor  den  Augen ,  Ohrensausen. 
Cyanose  geringer.  Der  Harn  sehr  concentrirt,  enthält  eine  Spur  von  Eiweiss. 
Nach  Mittag  wieder  sehr  heftige  Dyspnoe,  starke  Cyanose,  Trachealrasseln,  die 
Expectoration  sehr  mangelhaft.  Auf  Pulv.  rad.  Ipecac.  Drachm.  l*,s  kein  Er- 
brechen, aber  Vermehrung  deä  Durchfalls.  Venäsection  von  ungefähr  10  Unzen. 
Nachher  weniger  Dyspnoe  und  Cyanose,  das  Rasseln  verschwunden.  Abends 
Puls  112,  Respiration  42.  Während  der  Nacht  grosse  Unruhe,  anhaltende  De- 
lirien; gegen  Morgen  etwas  Schlaf.  —  Am  Morgen  des  29.  nur  geringe  Benom- 
menheit; der  Kranke  klagt  über  Luftmangel,  wälzt  sich  im  Bett  umher,  mag  den 
Branntwein,  den  er  bisher  in  geringen  Quantitäten  erhalten  hat,  nicht  mehr  trin- 
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keo.  Massige  Cyanose,  kein  Hasseln  auf  der  Brust.  Pals  120,  Respir.  56.  Um 
1  Uhr,  unmittelbar  nachdem  der  Kranke  trotz  ausdrücklichen  Verbotes  aufge- 
standen war,  Urin  gelassen  und  sich  dann  wieder  auf  das  Bett  gesetzt  hatte,  fiel' 
er  zusammen  und  war  todt. 

Bei  der  Obduction  die  rechte  Lunge  zum  grössten Theil  luftige;*,  im  Zu- 
stande der  grauen  Hepatisation;  nur  die  Spitze  und  der  vordere  Band  von  nor^ 
malem  Luftgehalt  und  die  hinteren  unteren  Partien  noch  etwas  lufthaltig.  Die 
linke  Lunge  oedematOs,  überall  lufthaltig.  Aorta  ascendens  etwas  en^'eitert,  die 
Intima  stellenweise  verdickt.  Die  Herzmusculatur  von  fester  Consistenz,  schmutzig- 
brauugelber  Farbe,  der  linke  Ventrikel  wenig  hypertrophisch.  Die  Milz  etwas 
vergrössert,  von  weicher  Consistenz.  Die  Leber  beträchtlich  vergrössert,  von 
sehr  spärlichem  BIntgohalt,  das  Parenchym  deutlich  fettig,  stellenweise  graugrün» 
stellenweise  dunkler  gefärbt 

Ausser  diesen  Erfahrungen,  bei  welchen  die  .abnorm  geringe 
Resistenz  gegen  febrile  Temperatursteigerung  von  einer  präexistiren- 
den  Schwäche  oder  einer  Anomalie  in  der  Ernährung  der  Organe 
abgeleitet  werden  kann,  lassen  sich  noch  manche  Thatsachen  auf- 
führen ,  welche  zeigen ,  dass  je  nach  den  individuellen  Verhältnissen 
die  Disposition  zu  den  besprochenen  Störungen  bei  verschiedenen 
Menschen  eine  verschiedene  ist. 

Zunächst  erwähne  ich  den  Einfluss  des  Lebensalters.  Es 
ergibt  sich  nach  allen  bisherigen  Erfahrungen,  dass  jug:endliche  In- 
dividuen, wenn  sie  an  fieberhaften  AflFectionen  erkranken,  durch- 
schnittlich eine  etwas  höhere  Temperatur  zeigen  als  ältere.  Beson- 
ders bei  Kindern  werden  sehr  oft  höhere  Temperaturgrade  beobachtet, 
als  sie  bei  Erwachsenen  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  zu  er- 
warten sein  würden.  Dieser  Umstand  scheint  wenigstens  zum  Theil 
die  Erklärung  dafür  zu  liefern,  dass  auch  leichtere  febrile  Erkran- 
kungen bei  Kindern  häufig  von  schweren  Nervenstörungen  begleitet 
sind.  Bei  älteren  Individuen  dagegen  pflegen  manche  Erkrankungen, 
wie  bereits  die  alten  Autoren  gewusst  zu  haben  scheinen,*)  mit 
aussergewöhnlich  niedrigem  Fieber  zu  verlaufen.  Uhle  fand  bei 
der  Vergleichung  der  Fälle  von  Abdominaltyphus,  bei  welchen  die 
Kranken  das  40.  Jahr  tiberschritten  hatten,  dass  das  Maximum  der 
Temperaturerhöhung  geringer  war,  als  bei  jüngeren  Leuten,  und 
dass  überhaupt  während  'des  ganzen  Verlaufs  die  Temperaturgrade 
anhaltend  niedriger  blieben.**)    Diese  Erfahrung,  die  ich  bestätigt 


*)  Hippokrates,  Aphorism.  I,  14. 

*♦)  üeber  den  Typhus  abdominalis  der  älteren  Leute.  Archiv  fiir  physiolo- 
gische Heilkunde.  1859.  S.  76ff.  —  Aehnlich  verhielt  si^h  der  von  Griesinger 
mitgetheilte  Fall  von  Typhus  bei  einem  Diabeteskranken.  Archiv  der  Heilkunde. 
1862.   S.  376. 
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zu  finden  Gelegenheit  hatte,  macht  es  einigermaassen  yers^ndlich, 
dass  bei  älteren  Individuen  die  schweren  Formen  der  Nerveustörungen 
weniger  häufig  vorkommen  als  bei  jungen.  Uhle  fand,  dass  bei 
dem  Typhus  älterer  Leute  Kopfweh,  Delirien,  Schlafsttchtigkeit 
höheren  Grades  gewöhnlich  fehlten.  —  Auch  von  der  Pneumonie  im 
Greisenalter  ist  es  bekannt,  dass  sie  häufig  ohne  deutliche  subjective 
Symptome  und  ohne  die  gewöhnlichen  heftigen  Fiebererscheinungen 
verläuft. 

Andererseits  aber  stellt  sich  heraus,  dass  für  ältere  Individuen 
die  Steigerung  der  Körpertemperatur  weit  mehr  Lebensgefahr  ein- 
schliesst  als  für  jüngere.  Schon  in  den  ältesten  Zeiten  finden  wir 
die  Behauptung  ausgesprochen,  dass  die  schweren  febrilen  Nerven- 
erscheinungen, wenn  sie  bei  Leuten  auftreten,  die  auf  einer  höheren 
Altersstufe  stehen,  weit  mehr  Gefahr  anzeigen.*)  —  Unter  den  Fällen 
von  Typhus  bei  älteren  Leuten,  welche  Uhle  zusammengestellt  hat, 
verlief  mehr  als  die  Hälfte  lethal,  und  es  ist  gewiss  merkwürdig, 
dass  Uhle,  unabhängig  von  den  Hippokratikein ,  genau  wie  diese 
das  40.  Jahr  als  die  Grenze  für  die  Prognose  angenommen  hat. 
Dass  im  höchsten  Greisenalter  zu  allen  fieberhaften  Krankheiten  und 
selbst  zu  einem  fieberhaften  Bronchialkatarrh  sehr  leicht  die  ausge- 
sprochensten Erscheinungen  der  Asthenie  hinzutreten  und  den  Tod 
herbeiführen,  ist  allgemein  bekannt.  Aber  auch  schon  vor  dem 
eigentlichen  Greisenalter  können  alle  fieberhaften  Krankheiten  be- 
sonders gefährlich  sein.  Ich  erinnere  an  den  früher  von  mir  be- 
schriebenen Fall  von  Katarrhalfieber  bei  einem  noch  ausserordentlich 
rüstigen  64 jährigen  Mann,  bei  welchem,  obwohl  die  Temperatur 
39^,5  nicht  überschritten  hatte,  dennoch  eine  ausgesprochene  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Leber,,  der  Nieren  und  des  Herzens 
»ich  ausbildete  und  unter  Erscheinungen,  welche  diese  degenerativen 
Processe  schon  während  des  Lebens  mit  Bestimmtheit  erkennen 
liessen,  den  Tod  herbeiführte.**)  —  Der  Umstand  aber,  dass  schon 
bei  Individuen  zwischen  40  und  60  Jahren  der  Typhus  so  gefahr- 
lich ist,  während  die  fieberhaften  Krankheiten  von  kürzerer  Dauer 
meist  noch  verhältnissmässig  gut  ertragen  werden,  scheint  anzu- 
deuten, dass  gerade  die  Temperatursteigerungen  von  langer  Dauer 
in  diesem  Lebensalter  leicht  schlimme  Folgen  haben.  —  Kinder  da- 
gegen ertragön  selbst  sehr  hohe  Steigerungen  der  Körpertemperatur 


*)  Hippokrates,  Aphorism.  Vir,  82:  „Qai  supra  qaadragesimum  annom 
phrenitici  fiant,  ii  minime  convalescunt." 
*♦)  S.  ßeiträge,  Fall  61,  S.  332. 
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oft  ohne  dauernden  Hiachtheil,  und  die  schwersten  Formen  der  febrilen 
Nervenstörungen,  Convulsionen,  schwerer  Sopor  und  selbst  Koma 
geben  bei  Kindern  eine  weniger  schlechte  Prognose  als  bei  Er- 
wachsenen. —  Wenn  wir  berttcksichtigen ,  dass  erfahrungsgemäss 
überhaupt  in  einem  jugendlichen  Organismus  für  alle  Formen  lo- 
caler  Ernährungsstörungen  mehr  Möglichkeiten  der  Ausgleichung 
^rhanden  sind  als  in  einem  älteren,  namentlich  in  einem  solchen, 
in  welchem  schon  in  Folge  der  normalen  Altersveränderungen  eine 
gewisse  Schwäche  der  Organe  besteht,  so  fallen  diese  Erfahrungen 
mit  anderen  allgemein  bekannten  unter  den  gleichen  Gesichtspunkt. 
Eine  deutlich  hervortretende  Verschiedenheit  in  Betreff  des  Ver- 
haltens bei  fieberhaften  Krankheiten  wird  ferner  durch  die  Con- 
stitution bedingt.  Es  ist  ein  verbreiteter  Volksglaube,  dass  starke 
Individuen,  wenn  sie  von  fieberhaften  Krankheiten  befallen  werden, 
schwerer  erkranken,  und  dass  sie  durch  die  Krankheiten  von  län- 
gerer Dauer,  namentlich  durch  den  Typhus,  weit  mehr  gefährdet 
seien  als  schwache.  Diese  Annahme  findet  ihre  volle  Bestätigung 
in  der  alltäglichen  Erfahrung,  wenn  wir,  wie  es  der  Laie  zu  thun 
pflegt,  unter  starken  Individuen  solche  verstehen,  welche  wohlge- 
nährt oder  übermässig  wohlgenährt  sind,  welche  ausgebildete  Fett- 
leibigkeit oder  eine  deutliche  Disposition  zu  derselben  zeigen,  und 
wenn  wir  diesen  solche  Individuen  gegenüberstellen,  die  nur  wenig 
Fett  besitzen,  ohne  dass  gerade  das  Muskelsystem  besonders  schwach 
entwickelt  wäre.  In  neuester  Zeit  hat  ßöser  in  Bartenstein*)  her- 
vorgehoben, dass  Typhus  und  andere  fieberhafte  Krankheiten  bei 
sehr  fettleibigen  Personen  oft  einen  besonders  ungünstigen  Verlauf 
nehmen,  indem  frühzeitig  diejenigen  Erscheinungen  eintreten,  welche 
wir  als  Erscheinungen  der  Asthenie  aufgeführt  haben.  Manche  Er- 
fahrungen, von  denen  ich  einige  in  den  folgenden  Artikeln  aus- 
führlich mittheilen  werde,  lassen  diese  grössere  Gefährdung  fett- 
leibiger Individuen  wenigstens  zum  Theil  auf  den  Umstand  zu- 
rückführen, dass  bei  ihnen  die  Temperatursteigerung  ceteris  pa- 
ribus  höhere  Grade  zu  erreichen  pflegt  als  bei  weniger  fettrei- 
chen Menschen.  Doch  dürfte  ausserdem  vielleicht  noch  in  Betracht 
kommen,  dass  übermässige  Fettentwickelung  eine  gesteigerte  Dispo- 
sition zu  degenerativen  Organerkrankungen  mit  sich  zu  bringen 
scheint.**) 


*]  Betz,  Memorabilien.   1860.  3,  —   Vgl.  Galen,  Methodus  medendi,  IX,  3 
(Kühn  X,  p.  606). 
*♦)  Beiträge,  S.  340. 
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Ausser  diesen  mehr  oder  weniger  klar  festzustellenden  Ver- 
hältnissen sind  noch  mancherlei  anderweitige  Erfahrungen  zu  be- 
rücksichtigen.  In  Bezug  auf  die  mehr  subjectiven  Fiebererschei- 
nungen stellt  sich  heraus,  dass  sie  durch  die  Gewöhnung  in  be- 
trächtlichem Maasse  abgeschwächt  werden.  Namentlich  gilt  dies  für 
die  Frostempfindung.  Bei  einem  lange  dauernden  Wechselfieber 
pflegt  in  den  späteren  Anfallen,  auch  wenn  die  Temperatursteige- 
rung eben  so  hoch  wird  und  eben  so  rapid  erfolgt  wie  in  den 
ersten,  die  Frostempfindung  weniger  heftig  zu  sein.  Phthisiker,  die 
im  Anfange  jede  Fieberexacerbation  deutlich  bemerken ,  glauben  in 
der  späteren  Zeit,  selbst  wenn  das  Fieber  heftiger  ist,  oft  ganz 
fieberfrei  zu  sein.  —  Endlich  ist  es  bekannt,  dass  es  Individuen 
gibt,  bei  welchen  von  vom  herein  die  subjectiven  Fiebererscbei- 
nungen  sehr  wenig  deutlich  sind,  und  es  würde  in  dieser  Be- 
ziehung namentlix^h  an  den  sogenannten  Typhus  ambulatorias  zu  er- 
innern sein. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Anführungen,  dass  die  individuelle 
Disposition  bei  der  Wirkung  der  Temperatursteigerung  eine  sehr 
grosse  Rolle  spielt,  dass  uns  aber  die  betreffenden  Verhältnisse  bis- 
her nur  sehr  unvollständig  bekannt  sind.  Im  Ganzen  ist  die  That* 
Sache  einer  verschiedenen  Wirkjing  der  gleichen  Temperatursteige- 
rung bei  verschiedenen  Individuen  namentlich  in  Betreff  der  Nerven- 
störungen nicht  gerade  besonders  auffallend,  da  wir  sehen,  dass 
auch  viele  andere  Momente,  z.  B.  Narkotica  und  Alkoholiea,  bei 
gleich  starker  Einwirkung  je  nach  den  Eigenthümlichkeiten  der  be- 
troffenen Individualität  sehr  verschiedene  Wirkungen  hervorbringen. 
Gewiss  wird  eine  weitere  Forschung  in  dieser  Beziehung  noch 
manche  Kegel  feststellen  und  für  manche  individuelle  Eigenthüm- 
lichkeit  eine  mehr  oder  weniger  befriedigende  Erklärung  gewinnen 
lassen. 


Ich  glaube  in  dem  vorliegenden  Artikel  den  Nachweis  geliefert 
zu  haben,  dass  die  Bedeutung  der  febrilen  Temperatursteigerung 
nicht  nur,  wie  man  bisher  allgemein  anzunehmen  pflegte,  eine 
symptomatische  ist,  sondern  dass  vielmehr  die  hohe  Tempera- 
tur an  und  für  sich  die  ausreichende  Ursache  zahl- 
reicher anatomischer  und  functioneller  Störungen  und 
in  vielen  Fällen  von  fieberhaften  Krankheiten  die  Ur- 
sache des  Todes  ist. 
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VoranBuchflieh  wird  maaeher  Leaer  die  Richtigkeit  dieser  Fol» 
seruBg  au9  den  ThatMchea  sofort  zugeben,  vielleicht  auch  dieselbe 
«Ifl  etwas  Selbstverständliches  betrachten  und  die  ausführliche  De- 
duetioQ,  welche  auf  dieses  einfache  Resultat  führte,  möglicherweise 
fttr  ttberflttssig  halten.  Fflr  diesen  Fall  möchte  ich  nur  auf  die 
Wichtigkeit  des  Resultats  aufmerksam  machen.  Sobald  einmal 
dasselbe  zur  allgemeinen  Anerkennung  gelangt  ist,  müssen  noth- 
T^endig  die  Grundsätze,  welche  bei  der  Behandlung  des. Fiebers 
bisher  maassgebend  waren,  eine  durchgreifende  Umgestaltung  erfah- 
ren, und  es  wird,  wie  ich  in  den  folgenden  Artikeln,  bei  denen  ich 
Yon  den  bisher  gewonnenen  Resultaten  ausgehen  werde,  durch  That- 
sachen  nachweisen  zu  können  hoffe,  die  genauere  Erkenntniss  der 
einzelnen  Gefahren  des  Fiebers  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit 
«ein.  ** 

,  Vielleicht  wird  auch  umncher  Leser  der  Ansicht  sein,  dass  ich 
die  Wirkungen  der  Temperatursteigerung  weit  überschätzt,  und 
dass  ich  der  Einseitigkeit  mich  schuldig  gemacht  habe,  in  welche 
80  leicht  der  Beobachter  verfällt,  indem  er  dem  Gegenstande,  mit 
dwi  er  sich  speciell  beschäftigt  hat,  eine  zu  weit  greifende  Bedeu- 
tung beilegt  und  übersieht,  dass  neben  demselben  noch  zahlreiche 
andere  Momente  vorhanden  sind,  die,  wenn  sie  mit  gleicher  Vorliebe 
behandelt  würden,  ebenfalls  als  ausserordentlich  wichtig  sich  heraus- 
stellen würden.  Der  Anschein  einer  solchen  Einseitigkeit  entsteht 
leicht  schon  dadurch,  dass  diese  anderweitigen  Momente,  sofern  sie 
nicht  in  enger  Beziehung  zu  dem  behandelten  Gegenstande  stehen, 
nothwendig  ganz  bei  Seite  gelassen  oder  wenigstens  mit.  einer  kur- 
zen Erwähnung  absolvirt  werden  müssen.  Im  Uebrigen  bin  ich  nach 
Kräften  bestrebt  gewesen,  eine  einseitige  Auffassung  zu  vermeiden; 
wie  weit  es  mir  gelungen  ist,  muss  die  Zukunft  lehren.  Wenn  ich 
aber  auch  von  fortgesetzten  Forschungen  in  den  Hauptpunkten  eine 
Bestätigung  meiner  Auffassung  erwarten  zu  dürfen  glaube,  so  bin 
ich  doch  überzeugt,  dass  in  mannigfacher  Beziehung  meine  Auf- 
stellungen einer  Rectification  bedürftig  sind.  Auch  würde  ich  schon 
dann  meine  Bemühungen  als  nicht  ganz  nutzlos  betrachten,  wenn 
es  mir  gelungen  wäre,  zu  genaueren  Forschungen  in  diesem  gewiss 
eehr  wichtigen,  bisher  aber  fast  vollständig  vernachlässigten  Gebiete 
anznregen.  Bei  so  schwierigen  und  in  Folge  der  Mannigfaltigkeit 
der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  so  complicirten  Fragen 
kann  erst  durch  das  Zusammentreffen  zahlreicher  von  verschiedenen 
Gesichtspunkten  ausgehender  Forschungen  das  Richtige  erkannt  und 
zur  Anerkennung  gebracht  werden.  —  Jedenfalls  aber  beruhen  et- 

Deutoclies  ArchiT  f.  Uin.  Med.    I.  Bd.         •  39 
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waige  Einseitigkeiten  nicht  auf  Uebereilang.  Den  weaeDttklien  In- 
halt  des  YOiiiegenden  ArtikelB  hatte  ich  bereits  vor  vier  Jahren  in 
extenso  niedergeschrieben.  Die  Veröffentlichnng  wurde  versdiobeB, 
weil  ich  glaubte,  bei  einem  so  wichtigen  Gegenstande  Toriier  noch 
an  weiteren  Beobachtungen  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  piflfc» 
zu  mttssen.  Seitdem  ist  noch  der  Nachweis  der  anatomisefa^i  Wir- 
kungen der  Temperatursteigerung  so  wie  manches  andere  Besfiti- 
gende  hinzugekommen. 

Tübingen,  im  Mai  1865. 


Haohtrag. 

Der  Abdruck  des' vorstehenden  Artikels  ist  durch  äussere  Um- 
stände verzögert  worden.  Mittlerweile  ist  mir  die  Gelegenheit»  die 
in  demselben  behandelten  Fragen  einer  erneuerten  Prttfung  zu  nn- 
terwerfen,  hier  in  Basel  in  reichlichem  Maasse  zu  Theil  geworden« 
indem  ich  seit  dem  August  d.  J.  auf  der  medicinischen  AbtheUung 
des  hiesigen  Spitals  mehr  als  300  Kranke  mit  Abdominalfyphus  zu 
behandeln  hatte.  Bei  diesen  Kranken  wurde  regelmässig  an  jedem 
Morgen  und  Abend,  ausnahmsweise  auch  häufiger»  eine  Temperatur^ 
bestimmung  gemacht;  und  es  konnten  diese  Bestimmungen  noch  in 
aller  Vollständigkeit  fortgesetzt  werden,  als  die  Zahl  der  gleichzeitig 
zu  behandelnden  Typhuskranken  140  betrug.  Es  kamen  in  dieser 
Zeit  38  Leichen  von  Individuen  zur  Untersuchung,  die  an  Abdomi- 
naltyphus oder  an  Nachkrankheiten  desselben  gestorben  waren.  Die 
Obduktionen  wurden  meist  von  Herrn  Prof.  C.  E.  E.  Ho  ff  mann 
gemacht.  Bei  24  dieser  Leichen  wurde  theils  von  dem  genannten 
GoUegen,  theils  von  mir  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  mi- 
kroskopische Durchforschung  der  Organe  vorgenommen. 

Als  allgemeines  Ergebniss  der  Untersuchungen  auf  diesem  aus- 
gedehnten Beobachtungsfelde  kann  ich  anführen,  dass  ich  von  der 
Richtigkeit  der  im  Obigen  vorgetragenen  Ansichten  wo  möglich  noch 
mehr  als  früher  überzeugt  worden  bin. 

Parenchymatöse  Degeneration  in  inneren  Organen  fehlte  in  kei- 
nem der  mikroskopisch  untersuchten  Fälle,  und  auch  in  den  ande- 
ren waren  gewöhnlich  die  charakteristischen  makroskopischen  Zei- 
chen vorhanden.  In  18  Fällen  war  die  Degeneration  der  Leber  bis 
zum  theilweisen  Zerfall  der  Zellen  vorgeschritten,  in  6  anderen 
waren  nur   die  Anfänge   der  Degeneration    nachweisbar.     In  den 
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Nieren  wurde  in  16  Fällen  fettige  Degeneration  der  Epithelien  der 
gewundenen Hamkanälehen  nachgewiesen;  in  allen  anderen  Fällen  be- 
stand starke  Trübung  der  Epithelien.  Eiweissgehalt  des  Harns  Hess 
sich  in  Tielen  Fällen  während  des  Lebens  oder  nach  dem  Tode  con- 
statiren;  in  einzelnen,  und  zwar  zuweilen  auch  in  Fällen  mit  vor- 
geschrittener Degeneration,  wurde  derselbe  vermisst.  Die  Herzmus- 
culatur  war  in  21  Fällen  in  fettiger  Degeneration  begriffen,  in  3 
Fällen  nur  kömig  getrübt.  In  der  flbrigen  quergestreiften  Musculatur 
wurde  unter  22  Fällen,  von  denen  eine  oder  mehrere  Muskelpartien 
untersucht  wurden,  bei  allen  ausgebildete  kömige  Degeneration,  bei 
1 1  Fällen  auch  wachsartige  Degeneration  gefunden.  —  Die  genauere 
Darstellung  dieser  Verhältnisse  so  wie  die  Beschreibung  degenera- 
tiver Processe  in  einigen  anderen  Organen  wird  Herr  Prof.  Hoff- 
mann liefern/ sobald  das  Ende  der  diesjährigen  Epidemie  eine  voll- 
ständige Uebersicht  der  Resultate  gestatten  wird.  —  Ich  füge  noch 
hinzu,  dass  ich  auch  in  einem  Falle  von  Yariolois  mit  croupöser 
Pneumonie  bei  einer  Geisteskranken,  femer  bei  einem  an  Variola 
verstorbenen,  3  Wochen  alten  Kinde,  endlich  bei  einem  41jährigen 
an  Variola  verstorbenen  Potator  ausgedehnte  parenchymatöse  Dege- 
neration zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.*)  In  dem  letzteren  Falle 
hatte  ein  heftiges,  während  des  Emptionsfiebers  aufgetretenes  Deli- 
rium potatorum  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers  aufgehört,  im  Eite- 
rungsstadium war  nach  heftigem  anhaltendem  Fieber  (bis  41^3)  der 
Tod  erfolgt;  bei  der  Obduction  fanden  sich  in  der  Leber  die  Zellen 
vollständig  zu  feinkörnigem,  grösstentheils  fettigem  Detritus  zerfallen, 
der  nur  stellenweise  noch  in  Form  von  Eömchenkugeln  zusammen- 
gehäuft war,  und  der  Pectoralis  major  der  linken  Seite  war  in  so 
hohem  Grade  wachsartig  degenerirt,  dass  in  drei  Viertheilen  seiner 
Substanz  kaum  noch  eine  Andeutung  von  röthlicher  Färbung  be- 
merkbar war.  Endlich  fand  sich  vorgeschrittene  parenchymatöse 
Degeneration  auch  in  einem  Falle  von  acutem  Gelenkrheumatismus 
bei  einer  63jährigen  Frau,  bei  welcher  neben  heftigem  Fieber  an- 
haltend^ Delirien  bestanden  hatten. 

In  klinischer  Beziehung  führe  ich  an,  dass  die  Beobachtungen 
an  Typhuskranken  mit  grösster  Bestimmtheit  zu  Gunsten  der  An- 
sicht sprachen,  nach  welcher  der  „tyj^höse  Zustand'^  mit  seinen  we- 
sentlichen Eigeiithttmlichkeiten  die  Folge  der  Temperatursteigerung 
ist.    Es  zeigte  sich,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  lange  dau- 


♦)  Vgl.  P.  Sick,  Ueber  acute  Fettdegenenition  innerer  Organe  bei  Pocken. 
Wtirtemberg.  Correspondenzblatt,  1865,  Nr.  21  ff. 
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«mde  bedeutende  Steigerung  der  Temperat&r  niebt  zu  Stande  konunt 
such  der  typböse  Zustand  sich  nicht  ausbildet,  und  dass  auch  on- 
gewöhnliche,  spontan  eintretende  oder  durch  therapeutische  Einwir- 
kungen herbeigeführte  beträchtliche  Ermässigungen  der  Ttemperatnr- 
«teigerung  bei  einiger  Dauer  mehr  oder  weniger  bald  eine  Abnahme 
des  typhösen  Zustandes  zur  Folge  haben.  —  Die  genauere  Auafllb- 
Tung  der  klinischen  und  namentlich  fherapeutischen  Ergetmisse  be- 
halte ich  mir  fflr  spätere  Artikel  yor. 
Basel,  im  November  1865. 


XXVII. 

Veber  den  Schwindel  bei  ErJ^ranJ^ongen  der  hinteren  Sch&del- 
gnibe  and  seine  Abhängiglteit  ¥on  reellen  Schwankungen 

des  Rumpfes. 

Von 

Dr.  H.  Xmineniiaim, 

*  Aaaistenzant  der  mediciBischen  Kliiük  sn  TAbingen. 


Zu  denjenigen  Symptomen,  welche  die  meisten  und  die  ver* 
schiedenartigpBten  Erkrankungen  des  Grehims  begleiten,  wird  mit 
Becht  der  Schwindel  gezählt,  und  in  der  That,  wir  finden  wenig 
Kranke  mit  chronischen  Laesionen  des  Chehimes,  welche  nicht  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer,  oder  wenigstens  während  bestimmter  Phasen 
ihres  Leidens  Über  Schwindel  geklagt  hätten.  In  vielen  Fällen  ist 
zudem  der  Schwindel  eines  der  frühesten,  in  manchen  soga/da» 
erste  Symptom  der  Krankheit.  So  verrathen  sich  oft  die  Erkran- 
kungen der  Gehimgefässe,  welche  später  durch  Buptur  oder  Ver- 
stopfung zu  apoplectiformen  Anfällen  und  Lähmungen  führen,  zu- 
nächst unbestimmte  Zeit  hindurch  nur  durch  wiederholte  Schwindel- 
anfälle, sogenannte  „Mahner^',  und  in  ähnlicher  Weise  werden  initiale 
Schwindelanfälle  auch  bei  anderweitigen  Texturerkrankungen  dea 
Schädelinhaltes  beobachtet,  ehe  ausgesprochenere  Krankheitssym- 
ptome l^inzutreten  und  durch  ihre  Art  die  Natur  des  Leidens  in  daa 
rechte  Licht  setzen.  —  Die  Erfahrung,  dass  oft  kürzere  oder  längere 
Zeit  vor  dem  Eintritte  schwerer  Innervationsstörungen  periodische 
Schwindelanfälle  das  einzige  Zeichen  sind,  durch  welches  cerebrale 
Leiden  sich  kundgeben,  ist  selbst  den  Laien  bekannt  und  die  Ur- 
sache, wesshalb  der  Schwindel  von  ihnen  so  gefürchtet  ist.  Wie 
viele  Leute  glauben  nicht,  gehimkrank  zu  sein  bloss  desswegen,  weil 
sie  mitunter  an  Schwindel  leiden,  und  bei  yAb  vielen  Personen, 
welche  während  des  Lebens  an  Schwindel  gelitten  haben,  lässt  doch 
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die  Obdttction  irgend  palpable  Veränderungen  im  Gehirne  Yermissen! 

—  Denn,  wenn  auch  oft  Zeichen  eines  Gehimleidens  mit  nachweis- 
baren Veränderungen  des  Organes,  ist  doch  in  einer  gewiss  ebenso 
grossen  Zahl  von  Fällen  der  Schwindel  nur  Symptom  solcher  Stö- 
rungen der  Gehimfunction ,  welche  nicht  durch  gröbere  und  schwer 
auszugleichende  Structur- Veränderungen  des  Gehirnes  bedingt  sind. 

—  Gerade  nun  die  Erkenntniss,  dass  der  Schwindel  bald  Zeichen 
eines  Gehimleidens  im  engeren  Sinne,  bald  auch  nicht  seia,  und 
wieder,  wenn  er  Zeichen  eines  Gehimleidens  ist,  die  allerrerschie- 
densten  Erkrankungen  des  Gehimes  begleiten  kann,  hat  die  Folge 
gehabt,  d&ßs  derselbe  in  der  Symptomatologie  der  Gehimkrankhei- 
ten  eine  untergeordnete  Rolle  spielt,  und  dass  er  als  ein  zwar  sehr 
häufiges,  aber  nichts  weniger  als  pathognostisches  Symptom  gilt, 
welches  nur  in  Verbindung  mit  anderen,  ausgesprocheneren  Krank- 
heitserscheinungen für  die  Diagnose  der  Gehimerkrankungen  einigen 
Werth  bekommt. 

Allerdings  ist  diese.  Anschauungsweise  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  berechtigt;  doch  glaube  ich  aus  eigenen  Beobachtungen  an 
Oehimkranken  dagegen  anführen  zu  müssen,  dass  bei  genauerer 
Berücksichtigung  der  Umstände,  unter  welchen  die  Patienten  über 
Schwindel  klagen ,  in  manchen  Fällen  nicht  nur  ein*  Grehimleiden 
überhaupt,  sondern  auch  der  Sitz  desselben  sich  diagnosticiren  lässt 
Der  Gcund,  wesshalb  der  Schwindel  für  die  Diagnose  der  Grehim- 
krankheiten  bisher  so  wenig  verwerthbar  war,  scheint  mir  wesent- 
lich darin  zu  liegen,  dass  unter  „Schwindel'^  vom  Kranken,  wie  vom 
Arzte  häufig  sehr  verschiedene  Krankheitserscheinungen  subsumirt 
werden,  und  dass  dem  entsprechend  auch  der  Sprachgebranch  mit 
diesem  Worte  eine  gewisse  Verwirrung  angerichtet  hat 

Versteht  man  nämlich  unter  Schwindel  nur  die  „Hallucination 
einer  Bewegung,  sei  es  des  eigenen  Körpers,  oder  der  umgebenden 
Gegenstände,  welcher  keine  wirkliche  Bewegung  entspricht*'*),  so 
müssen  folgerichtig  vom  Schwindel  alle  jene  Zustände  geschieden 
werden,  in  welchen  wirkliche  Schwankungen  des  Körpers 
theils  als  solche  mehr  weniger  deutlich  empfunden,  theils  auch  als 
scheinbare  Bewegungen  der  Aussendinge  gedeutet  werden.  —  Ver- 
steht man  dagegen  unter  Schwindel  ein  Gemeingefühl  eigener  Art, 
welches  immer  dann  entsteht,  wenn  vnr  nicht  das  Gefühl  des  Gleich- 


*)  Dictionnaire  desvsciences  m^cales,  Tome  LVII  pag.  334 ;  ebenso  Diction> 
naire  de  m^decine  Tome  XXX  pag.  716  (Artikel  „Vertige").  Vergl.  femer  Leu- 
bn scher:  Pathologie  und  Therapie  der  Gehirnkrankheiten  (Berlin  1854)  S.  67. 
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^ewicbtes  haben, ^)  gleichviel«  auf  welche  Weise  diese  Störung  des 
OleichgewichtsgefUhles  zu  Stande  kommt,  so  ist  jedenfalls  zunächst 
die  Möglichkeit  denkbar,  dass  auch  Schwankungen  des  Kör- 
pers in  dieser  Weise  wirken  und  so  zu  Ursachen  des  Schwin- 
dels werden  können.  Dass  in  der  That  dies  mitunter  der  Fall  ist, 
und  dass  dem  entsprechend  die  Kranken  die. Sensation,  welche  sie 
lei  den  Schwankungen  ihres  Körpers  haben,  als  Schwindelgefühl 
bezeichnen,  dafür  werde  ich  weiter  unten  Belege  geben.  —  Immer- 
hin mag  man  dem  gemeinen  Sprachgebrauche  folgend  auch  diese 
Zustände  zum  Schwindel  rechnen;  nur  scheint  es  vom  aetiologischen 
Standpunkte  aus  durchaus  gerechtfertigt,  diese  Form  des  Schwin- 
dels, welcher  keineHallucination  ist,  von  der  hallucinatorischen 
Form  des  Schwindels  zu  scheiden. 

Zu  zeigen  nun,  dass  eine  solche  Scheidung  nicht  nur  von  theo- 
retischem Interesse  ist,  sondern  auch  nicht  geringe  praktische  Be- 
deutung hat,  ist  der  Zweck  dieser  Mittheilungen.  —  Während  näm- 
lich der  hallucinatorische  Schwindel  bei  den  allerverschiedensten 
Zuständen  beobachtet  wird,  und  eine  nur  untergeordnete  diagnostische 
Wichtigkeit  hat,  lässt  jene  zweite  Form  des  Schwindels,  welche 
Folge  vnrklicher  Körperschwankungen  ist,  wie  ich  glaube,  eine  ganz 
bestimmte  semiotische  Deutung  zu.  Ich  wurde  zu  dieser  Annahme 
durch  Untersuchungen  an  Kranken  gedrängt,  bei  welchen  offenbar 
die  Umstände,  unter  welchen  die  Schwindelanfälle  eintraten,  in  di- 
rectem  Zusammenhange  mit  dem  Sitze  des  Leidens  zu  stehen 
schienen. 


Meine  Beobachtungen  betreffen  zwei  Patienten  an  hiesiger  me- 
dicinischen  Klinik  (Grob  und  Nestle),  bei  welchen  von  Herrn  Pro- 
fessor Niemeyer  die  Diagnose  auf  eine  raumbeschränkende 
Herderkrankung,  wahrscheinlich  einen  Tumor  in  der  hinte- 
ren Schädelgrube  gestellt  wurde.  Ich  habe  bereits  bei  früherer 
Gelegenheit**)  sowohl  die  Krankengeschichten,  als  die  klinischen 
Besprechungen,  in  welchen  mein  verehrter  Chef  die  von  ihm  gestellte 
Diagnose  begründete,  ausführlich  mitgetheilt  und  beschränke  mich 
bier  auf  eine  kurze  Recapitulation  der  für  die  Diagnose  maassgeben- 


*)  Vergl.  v.  Vierordt:  Grundriss  der  Physiologie  des  Menschen.  3.  Auf- 
lage (1864).  Seite  409. 

*♦)  Vergl.  Berliner  klinische  Wochenschrift  Jahrgang  II  (1865).  Nr.  22.  Mit- 
theflungen aus  der  Niemeyer'schen  Klinik.  Vier  Fälle  von  Gehimkrankheit. 
Fall  3  und  4.  Vergl  femer  FaU  2.  Nr.  18,  20,  .22  dess.  Joumales. 
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den  Symptome,  ehe  ich  auf  die  ausf&hriiche  Bespredumg  der  Bpt- 
ciell  für  meine  Zwecke  wichtigen  Erseheinangen  flbei^he,  welche 
bei  beiden  Patienten  mehr  weniger  libereinstiramend  TOihuden 
waren« 

L 

Die  Kranke,  Katharina  Grob,  36  Jahr  alt,  verheirathete  Banerfraa  von 
Holzgerlingen,  hat  zuerst  während  ihrer  GraviditiU  im  Sommer  1963,  wenn  ne 
vom  Felde  heimkommend  Heabflndel  auf  dem  Kopfe  trag,  lachte  SchwindHas- 
flUle  verspürt,  die  gegen  Ende  der  Qravi<UtSt  aach  sonst  beim  Gehen  und  tnimer 
hfiufiger  und  heftiger  eintraten.  Diese  AnflÜle  veraehwanden  während  des  Wo- 
chenbettes, stellten  sich  aber  nach  dem  Wochenbette,  als  Pat  wieder  aa  die 
Arbeit  gehen  wollte,  mit  grosserer  Heftigkeit,  als  zuvor,  wieder  ein.  AümSlig 
trat  eine  sowohl  fttr  die  Pat  wie  für  ihre  Angehörigen  auffällige  Unsicherbeit 
im  Gehen,  öfteres  Wanken  und  Taumeln  hhizu;  seit  Frflhjahr  1S64  femer  Er- 
schwerung der  Deglutition  und  öfteres  Verschlucken  beim  Essen;  im  weit^en 
Yerknfe  und  seit  etwa  einem  halben  Jahre  bis  März  1S65 :  Erschwerung  der  Articn- 
lation  beim  Sprechen,  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohre,  öftere  unwillkOhriiche 
Streckungen  der  unteren  Extremitäten,  öfteres  Erbrechen  ohne  vorangegangene 
Uebelkeit,  endlich  mitunter  Anfälle  von  Nystagmus  und  in  letzter  Zeit  stechende 
Schmerzen  hn  Hinterkopf,  die  nach  dem  Nacken  ausstrahlten.  Eine  Störunge 
der  psychischen  Functionen  war  nur  in  der  Weise  bemerkbar  geworden,  als  P»> 
tienün  auffallend  gleichgültig  und  über  iliren  Zustand  wenige  niedergesddagen 
und  besorgt  war,  als  ihre  Angehörigen.  —  Aus  dem  am  7.  März  1865  anfge- 
nommenen  Status  praesens  entnehme  ich  noch,  dass  eine  unvollständige  Lah- 
mung im  Gebiete  des  linken  Facialis  und  ausser  der  bedeutenden  Schwerhörig- 
keit auf  dem  linken  Ohre  auch  eine  Schwerhörigkeit  massigen  Grades  auf  dem 
rechten  Ohre  bei  der  Patientin  constatirt  wurde. 

n. 

In  ähnlicher  Weise,  nur  langsamer  sich  entwickelnd,  waren  die  Krankheits- 
erscheinungen bei  dem  anderen  Kranken,  Johann  Nestle,  51  Jahr  alt,  von 
Bezingen,  aufgetreten.  —  Pat.,  ein  Weber,  verspürte  zuerst  vor  12  Jahren,  wenn 
er  vom  Webstulüe  aufstand,  öfter  etwas  Schwindel;  später  trat,  wenn  er  ging» 
häufig  und  immer  heftigeres  Schwindelgeftihl  auf,  und  seit  7  Jahren  haben  die 
Angehörigen,  wie  er  selbst  bemerkt,  dass  sein  Gang  taumlig  und  unsicher, 
wie  der  eines  Trunkenen  geworden  ist.  Seit  etwa  5  Jahren  ist  die  Spradie 
nnarticulirt  und  seit  etwa  ebensolange  das  Schlmgen  in  ähnlicher  Weise,  wie 
bei  der  Kranken  Grob,  erschwert  geworden.  Auf  dem  rechten  Ohre  ist  Pat 
seit  2  Jahren  taub ;  psychische  Störungen  sind,  bis  auf  eine  gewisse  Gleich* 
gültigkeit  gegen  die  hülflose  Lage,  in  der  sich  Pat  befindet,  bei  demselben 
nicht  wahrzunehmen. 

In  beiden  Fällen  sprach  das  Fehlen  einer  Hemiplegie  einerseits^ 
anderseits  die  Unsicherheit  beim  Gtehen,  yerbnnden  mit  Störungen 
der  Articulation  und  Deglutition  für  eine  Erkrankung  der  hinteren 
Schädelgrube,  femer  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Druck- 
und  Herderscheinungen  fttr  eine  raumbeschränkende  Herderiurankongt 
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^wahrscheinlich  einen  Tumor,  der  unterhalb  des  TentoHum  seinen 
Sitz  hat.  —  Da  beide  Patienten  noch  am  Leben  sind,  so  hat  zwar 
die  Section  die  gemiu^hte  Diagnose  noch  nicht  bestätigt;  doch  lehrt 
einestheils  die  Gasuistik  der  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube 
eine  grosse  Uebereinstimmang  der  Symptome  mit  denen,  welche  beide 
Kranke  darbieten,  andemtheils  hat  die  weitere  Untersuchung  beider 
Kranken,  die  im  Laufe  des  letzten  Sommers  wiederholentlich  auf 
einige  Tage  in  der  Klinik  Aufnahme  fanden,  uns  keine  Veranlassung 
^geben,  yon  der  gestellten  Diagnose  abzuweichen. 

Gehen  wir  nun  speciell  auf  das  Symptom  ein,  welches  zuerst 
beide  Kranke  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  gemacht  hatte,  so  waren 
auch  in  diesen  beiden  Fällen  den  anderweitigen  Innervationsstörun- 
gen  periodische  Schwindelanfälle  längere  Zeit  —  bei  dem  Kran- 
ken Nestle  sogar  5  Jahre  hindurch  —  vorangegangen.  —  Diese 
Schwindelanfälle  waren  jedoch,  nach  der  übereinstimmenden  Angabe 
beider  Patienten,  nicht  unter  allen  möglichen  Umständen,  sondern 
nur  bei  bestimmten  Veranlassungen  aufgetreten.  Die  Kranke  Grob 
hatte  die  Schwindelanfälle  zuerst  beim  Gehen,  wenn  sie  Heubttndel 
auf  dem  Kopfe  trug,  der  Kranke  Nestle  dagegen  beim  Aufrichten 
und  Aufstehen  vom  Webstuhle  verspürt.  Beide  geben  zudem  über« 
einstimmend  an,  dass  sie  niemals,  während  der  ganzen  Dauer  ihres 
Leidens,  beim  Liegen  oder  Sitzen  Schwindel  gehabt,  sondern  nur 
dann  von  demselben  befallen  wären,  wenn  sie  selbst  sich  bewegt, 
das  heisst:  sich  aufgerichtet  und  gegangen  wären.  Die  Kranke 
Grob  hatte,  wie  schon  oben  bemerkt,  von  freien  Stücken  berichtet, 
dass  während  der  ganzen  Dauer  ihres  letzten  Wochenbettes  der 
Schwindel  ausgeblieben  sei  und  schob  das  Ausbleiben  desselben  auf 
den  Umstand,  dass  sie  während  jener  Zeit  ruhig  gelegen  und  nicht 
gegangen  war.  Der  Kranke  Nestle  gab  femer  selbständig  an, 
dass  er  auch  beim  ruhigen  Stehen,  selbst  mit  verschlossenen  Augen« 
nicht  schwindlig  werde,  dass  er  oft,  wenn  ihm  beim  Gehen  der 
Schwindel  lästig  werde^  stehen  bleibe,  und  dass  dann  derselbe  sofort 
sich  massige  und  in  kurzer  Zeit,  während  der  Dauer  des  Stehens, 
verschwunden  sei.  In  ähnlicher  Weise  bestätigte  die  Patientin  Grob 
die  Abwesenheit  des  Schwindels  beim  Stehen,  wenn  sie  direct  dazu 
aufgefordert  wurde,  sich  über  ihre  Empfindungen  auszusprechen.  — 
Beide  Kranke  versicherten  endlich,  weit  weniger  vom  Schwindel  be* 
fallen  zu  werden,  wenn  sie  eine,  wenn  auch  nur  schwache  Stütze, 
etwa  einen  Spazierstock,  beim  Gehen  in  der  Hand  hielten;  femer, 
dass  das  Schwindelgefühl  beim  raschen  Gehen  geringer,  als  beim 
langsamen  Schreiten  sei. 
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Wir  sehen  ako  zonSclmt  in  beiden  Fällen  eine  directe  AbUua- 
gjgkeit  des  Schwindels  yoir  Bewegangen,  welche  die  Kranken 
mit  ihrem  KOiper  verrichteten,  in  der  Weise,  dass  die  Empfindiing 
des  Schwankens,  welche  jedesmal  den  Ausgangspunkt  der  bei  dem 
Schwindel  auftretenden  Sensationen  bildete,  niemals  dann  eintrat, 
wenn  die  Kranken  selbst  sich  ruhig  verhielten  (standen,  lagen  oder 
aassen),  sondern  nur  dann,  wenn  sie  selber  sidi  bewegten  (gingen, 
sich  aufrichteten  etc.)*  —  Eine  solche  Abhängigkdt  des  Schwindel- 
gefühles von  Ruhe  und  Bewegung  des  eigenen  Körpers  ist  nun  be- 
kanntlich nicht  bei  allen  Formen  des  Schwindels  vorhanden.  Ein 
Mensch,  der  auf  einer  steilen  Anhöhe  oder  einem  Kirchthunn  ste- 
hend beim  Hinabsehen  von  Schwindel  ergriffen  wird  und  die  Em- 
pfindung hat,  er  werde  hinabgezogen,  ein  Mensch  femer,  dem  es 
nach  einem  Excesse  in  Baccho  beim  ruhigen  Liegen  im  Bette  plötz- 
lich so  vorkommt,  als  höbe  sich  dasselbe  oder  als  drehe  sich  die 
Umgebung,  beide  leiden  offenbar  an  einer  anderen  Form  des 
Schwindels,  als  die  vorher  besprochene,  denn  bei  beiden  tritt  der 
Schwindel  als  wahre  Hallucination  auf.  Die  Empfindung,  als 
4rehe  oder  bewege  sich  die  Umgebung,  während  man  selber,  ebenso 
wie  die  Umgebung»  sich  in  Buhe  befindet,  muss  desswegen  als  Hal- 
lucination aufgefasst  werden,  weil  in  allen  solchen  Fällen  der  Seh  ein- 
bewegung  keine  wirkliche  Bewegung  entspricht;  wogegen 
bei  den  Schwindelanfällen  der  beiden,  von  mir  beobachteten.  Kran- 
ken Grob  und  Nestle  die  Vermuthung  nahe  liegen  muss,  dass 
reelle  Schwankungen,  also  wirkliche  Bewegungen  ihres 
eigenen  Körpers  von  ihnen  tbeils  als  solche  percipirt,  theilsauch 
als  scheinbare  Bewegungen  ihrer  Umgebung  gedeutet  wurden,  und 
dass  das  zunächst  Ungewohnte  und  dauernd  Störende  die- 
ser Bewegungen  von  ihnen  als  Schwindelgeftthl  bezeichnet 
wurde. 

Die  Thatsache,  dass  bei  Gesunden  die  gewöhnlichen  Bewegungen 
des  Körpers  dadurch,  dass  sie  nothwendig  für  das  Auge  von  schein- 
baren Bewegungen  der  Umgebung  in  entgegengesetzter  Richtung 
begleitet  sind,  dennoch  nicht  das  Gefühl  der  Sicherstellung  des  Kör- 
pers und  des  Gleichgewichtes  beeinträchtigen  und.  nicht  zu  Schwin- 
delanfällen führen,  spricht  nicht  gegen  obige  Erklärung.  Wir  haben 
durch  Gewohnheit  und  tägliche  Erfahrung  das  Gesetzmässige  dieser 
Scheinbewegungen  kennen  gelernt,  so  dass  durch  sie  unser  Urtheil 
über  Ruhe  und  Bewegung  der  Aussendinge  für  gewöhnlich  nicht 
geti-übt  wird.  Wir  besitzen  im  Gregentbeil  in  der  verschiedenen  Ge- 
schwindigkeit, mit  der  nahe  und  ferne  Gegenstände  sich  bei  Bewe- 
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jungen  unserer  selbst  zu  verschieben  scheinen,  ein  wesentliches 
Hülfsmittel  zu  unserer  eigenen  Orientirung  im  Baume.  —  Nichts 
4estowemger  moss  erst  die  Erfahrung  und  die  Erkenntniss  des  6e- 
setzmässigen  dieser  Scheinbewegungen  vorhanden  sein,  ehe  dieselben 
nicht  mehr  störend  auf  unser  Befinden  einwirken,  —  und  wie  höchst 
wahrscheinlich  das  Kind,  welches  jene  Erkenntniss  noch  nicht  ge- 
wonnen, hat,  bei  Bewegungen  seines  Körpers  lästige  Schwindelsen- 
sationen in  Folge  jener  Scheinbewegungen  verspüren  mag,^)  so  em- 
pfindet sie  auch  bekanntlich  der  Erwachsene  bei  ungewohnten,  na- 
mentlich rasch  aufeinander  folgenden  activen  und  passiven  Körper- 
bewegungen, bei  welchen  sein  Urtheil  über  die  Stellung  des  Kör- 
pers zur  Aussenwelt  sich  unwillktthrUch  verwirrt.  —  Koch  störender 
aber  werden  Schwankungen  des  Körpers  das  Gefühl  des  Gleichge- 
wichtes beeinflussen  und  zu  Schwindelsensationen  Veranlassung  ge- 
ben, wenn  jene  Schwankungen  ungewollt  erfolgen,  und  wenn  sie 
als  Mitbewegungen  nach  Gtösse  und  Richtung  hin  gewollte 
Bewegungen  modificiren. 

Der  Umstand  nun,  dass  beide  Kranke  zuerst  an  leichten,  später 
an  immer  stärkeren  Schwindelanfällen  beim  Gehen,  Aufstehen  etc. 
gelitten  hatten,  und  dass  allmälig  erst  ein  sichtbares  Schwanken 
ihres  Körpers  während  eben  jener  Bewegungen  bemerkbar  wurde, 
lässtin  der  That  auch  für  die  initialen  Sch-windelanfälle 
eine  Abhängigkeit  von  Körperschwankungen  geringen  Gra- 
des, die  vor  der  Hand  wohl  weder  den  Patienten  als  solche  zum 
Bewusstsein  kamen,  noch  ihrer  Umgebung  auffielen,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen.  Um  so  mehr  aber  mllsste  offenbar  eine  solche 
Erklärung  für  die  Entstehung  des  Schwindels  bei  beiden  Patienten  zu- 
treffen, wenn  auch  später,  bei  bereits  vorgeschrittenem  Leiden,  jene  stö- 
renden Mitbewegungen  sich  weder  als  Folge  einer  coordinirten  Muskel- 
action,  noch  überhaupt  eines  activen  physiologischen  Vorganges  heraus- 
stellten, sondern  durch  einfache  physikalische  Gesetze  sich  erklären  lies- 
senundals  pendulirende  Bewegungen  des  Rumpfes  aufträten, 
die  aus  dem  Zusammenwirken  der  demselben  mechanisch  mitgetheil- 
ten  Bewegungen  und  der  Schwerkraft  resultirten.  Je  ipehr  nämlicli 
jene  Schwankungen  den  Charakter  der  Pendelbewegungen  habeUi 
um  so  mehr  ist  die  zweite  Möglichkeit  ihrer  Erklärung,  nämlich  die, 
dass  sie  erst  secundär  durch  das  Schwindelgefühl  und  das 
Gefühl  der  Unsicherheit  auf  dem  Wege  des  psychischen  Reflexes 
hervorgerufen  würden,  von  der  Hand  zu  weisen   und  die  oben 


*)v.  Vierordt:  Grandriss  der  Physiologie.  Seite  409  oben. 
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fnr  die  Entstebang  des  Schwindels  gegebene  Eridäning  festzuhalleiu 
nacb  welcher  dieser  als  das  Secund&re,  jeae  Schwankungen  des 
Rumpfes  aber  als  das  Primäre  und  als  das  schwindelerseu- 
gende  Moment  zu  betrachten  sind. 

Bei  beiden  Kranken  unserer  EUnik  waren  nun  in  der  That  db 
wiUkQbrlichen  Bewegungen  des  Gehens,  Sich-Aufrichtens  etc.,  bei 
welchen  ror  Allem  das  Schwindelgeflihl  einzutreten  pflegte,  Ton 
starken  pendulirenden  Bewegungen  des  Rumpfes  begleitet- 

Was  insbesondere  den  Gang  der  Kranken  anbetrifift,  so  war 
derselbe  zwar  taumelnd  und  unsicher,  zeigte  aber  nicht  die  entfein* 
teste  Aehnlichkeit  mit  dem  Gange  von  Tabeskranken,  da  wed^  ein 
auffälliges  Heben  und  Schleudern  der  Beine,  noch  auch  ein  besonders 
starkes  Aufsetzen  der  Hacken  auf  den  Boden  brän  Ctehen  bemaii- 
bar  war.  Die  FUsse  wurden  im  Gegentbeil  nur  wenig  vom  Boden 
erhoben,  und  es  zeigten  die  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten 
nur  die  Eigenthümlichkeit,  dass  beide  Patienten  etwas  breitbeinig 
gingen  und  kleine,  kurze  Schritte  machten.  —  Die  weitere  Unter- 
suchung ergab  nun,  dass  nicht  nur  die  rohe  Kraft  der  unteren  Ex- 
tremitäten erhalten  war,  sondern  dass  auch  feinere  Bewegungen  mit 
denselben  gemacht  werden  konnten.  Auch  die  Tastempfindung  und 
Muskelsensibilität  war  die  normale:  die  Patienten  vermochten,  wenn 
sie  in  der  Rückenlage  sich  befanden,  alle  befohlenen  Bewegungen 
rasch  und  präcis  auszuführen,  taxirten  die  Grösse  und  Richtung  ei- 
ner gemachten  Bewegung  bei  geschlossenen  Augen,  wie  Gesunde» 
und  schwankten  endlich  nicht  in  irgend  auffälliger  Weise,  wenn  sie 
nach  längerem  ruhigen  Stehen  die  Augen  eine  Weile  geschlos- 
sen hielten.  —  Es  Hessen  sich  somit  bedeutende  Innervationsstörun- 
gen  im  Bereiche  der  Nerven  der  unteren  Extremitäten  ansschliessen, 
und  die  oben  erwähnte  Eigenthümlichkeit  des  Ganges  erklärte  sick 
einfach  aus  der  Vorsicht,  welche  die  Patienten  anwendeten,  um  eines* 
theils  durch  das  breitbeinige  Gehen  dem  Rumpfe  eine  breite  Unter- 
sttttzuDgsfläche  und  sich  ein  Grcftthl  vermehrter  Sicherheit  zu  geben^ 
andemtheils  durch  die  kleinen,  kurzen  Schritte  und  das  geringe  He- 
ben der  Beine  die  Rumpfschwankungen  möglichst  klein  zu 
mächen. 

Letztere  machten  sich  nun  in  der  Weise  ver  Allem  bemerklich^ 
daSs  die  Patienten  beim  Gehen  beständig  mit  dem  Rumpfe  in  auf- 
fillliger  Weise  nach  der  Seite  des  aufgesetzten  Fusses  oscillirten,  so 
dass  sie  abwechselnd  nach  rechts  und  links  überzufallen  drohten. 
Der  Ausspruch  des  Kranken  Nestle,  „er  gehe  wie  ein  Trunkener"', 
musste  somit  ganz  gerechtfertigt  erscheinen,  nur  pflegen  Trunkene 
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Hiebt  mit  der  Vorsieht  aufzutreten,  sondern,  wegen  der  betiiU^htli- 
cfaeren  Alteration  der  psychiscben  Functionen,  grösisere  Schritte  zu 
machen  und  stilrker  vorwärts  zu  stürmen. 

Es  stimmt  nun  die  Art  des  Gehens,  wie  sie  bei  beided  Patienten 
Torhanden  war;  ganz  mit  der  Beschreibung  ttberein,  wie  sie  Du- 
chenne neuerdings*)  von  dem  Gange  Kleingebirnkranker  ge- 
geben hat.  Auch  Duchenne  findet  den  Gang  eines  Eleingehim« 
kranken  durchaus  im  Wesentlieben  analog  dem  Gange  eines  Trun- 
kenen, unterscheidet  ihn  von  dem  Hahnentritte  des  Tabeskranken 
und  begründet  auf  diesen  Unterschied  seine  Differentialdiagnose  zwi- 
schen Erkrankungen  des  kleinen  Gehirnes  und  den  Erkrankungen 
des  Bttckeninarkes,  welche  dem  Erankheitsbilde  der  Ataxie  locomo- 
triee  progressire  (Tabes  dorsualis)  entsprechen.  —  Auch  in  unseren 
beiden  Fällen  sprachen  die 'übrigen  Erscheinungen  für  den  Sitz  der 
Erkrankung  in  der  hinteren  Schädelgrube,  wo  nicht  im  kleinen  Ge- 
hirne selber.  Wenn  ich  indessen,  statt  von  Erkrankungen  des  klei- 
nen Gehirnes,  von  Erkrankungen  der  hinteren  Schädelgrube 
rede,  so  ist  der  Grund  kein  anderer  als  der,  dass  jede  Herder- 
krankung in  der  letzteren,  wenn  sie  zu  den  raumbeschrän- 
kenden gehört  und  überhaupt  Druckerscheinungen  (capilläre 
Anaemie)  in  ihrer  Umgebung  hervorruft,  dieselben  in  allen  un- 
terhalb desTentorium  gelegenen  Gehirnabschnitten  be- 
wirkt und  somit  auch  Functionsstörungen  im  kleinen  Ge- 
hirne verursachen  kann^  —  Wenn  also  auch  das  kleine  Gehirn  in 
unseren,  wie  in  anderen  Fällen  vielleicht  nicht  gerade  selbst  Sitz  des 
Erkrankungsherdes  wäre,  so  kt^nnten  dennoch  während  des  Lebens 
Erscheinungen  zur  Beobachtung  kommra,  welche  mit  der  von 
Duchenne  beschriebenen,  eigenthümlich  unsicheren  Art  des  Gan- 
ges bei  Kleingehimkranken  ganz  identisch  wären,  und  welche  ich 
demnach  überhaupt  den  raumbeschränkenden  Erkrankungen  der  hin- 
teren Sehädelgrube  vindiciren  möchte. 

So  treffend  nun  die  Beschreibung  Duchenne 's,  so  unzurei- 
chend und  falsch  scheint  mir  die  Erklärung,  welche  er  von  dem 
schwankenden  Gange  derartiger  Kranken  giebt.  Duchenne  hält 
das  Schwanken  für  eine  Folge  des  Schwindels,  an  wel- 
chem die  Kranken  leiden,  während  nach  meiner  Ansicht 
umgekehrt  der  Schwindel  eine  Folge  des  Schwankens 


*)  Gazette  hebdomadaire  2.  S6r.  I.  29.  31.  (1864).  Diagnostic  difförentiel  des 
affections  c^r^bellenses  et  de  Tataxie  locomotrice  progressive.  Vergl.  ausserdem 
Haue,  Krankheiten  des  Nerrenapparates  (tS55).  Seite  575  (letzter  Absatz). 
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ist  Ist  aber  das  Schwanken  dnrch  eine  andere  Ursache  bedingt^ 
80  liegt  es  mir  sehr  nah,  in  demselben  eine  Bestätigung  fflr  die  An* 
nähme  zu  sehen,  nach  welcher  das  kleine  Gehirn,  also  ein  in 
der  hinteren  Schädelgrube  gelagerter  Oehimtheil,  vorzttglich  die 
Innervation  des  Rumpfes  und  die  Haltung  der  Wirbel- 
säule yermittelt.^) 

IMe  Thatsache,  dass  auch  beim  Gesunden  während  des  nach- 
lässigen Schlendems  oscillirende  Bewegungen  des  Rumpfes  sich  zei- 
gen,   dass  femer  bei  einem  Trunkenen,    der  die  Gewalt  Aber  die 
Haltung  seiner  Wirbelsäule  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verloren 
hat,  ähnliehe  Schwankungen  vorkommen,  wie  bei  unseren  Kranken^ 
lässt  schon  a  priori  eine  Action  der  Muskeln,  welche  die  Wirbel- 
säule strecken  und  seiflioh  biegen,  beim  straffen  aufrechten  Gange 
eines  gesunden  Menschen  erwarten.     Die  Bewegung,   welche  dem 
Rumpfe  während   des  Gehens  beim  Vorstrecken  der  Beine  mitge- 
theilt  wird,  ist  nach  vom,  und  wegen  der  Action  der  Abdnctoren 
des  Oberschenkels*^)  zugleich  nach  der  Seite  des  aufgesetzten  Fussea 
gerichtet    Es  mttssten  nun  im  Zusammenwirken  mit  der  Schwer- 
kraft oscillirende  Bewegungen  des  Rumpfes   um  seinen  jeweiligen 
Untersttttzungspunkt  abwechselnd  in  dem  einen  und  andern  Haft- 
gelenke  eintreten,   wenn   nicht  beim  straffen  Gange  des  Gründen 
eine   gleichzeitige  Biegung  der  Wirbelsäule  durch  Contraction  der 
seitlich  an  dieselbe  sich  inserirenden  Muskeln  in  entgegengesetzter 
Richtung  erfolgte,  durch  welche  die  Schwankungen  auf  ein  Minimum 
reducirt  und  fast  unmerklich  werden.  —   Ich  werde  im  Weiteren 
zeigen,  dass  in  der  That  bei  guter  Haltung  des  Rumpfes  selbst  die 
dem  Untersttttzungspunkte  im  Hüftgelenke  entferntesten  Punkte  des 
Kopfes  beim  Gehen  eine  Linie  beschreiben,  welche  nur  aehr  wenig 
von  der  geraden  abweicht,   und  erinnere  nur  daran,  dass  in  der 
That  die  Spannung  des  Musculus  quadratus  lumboram  und  Extensor 
dorsi  communis  der  entgegengesetzten  Seite  beim  Ausstrecken  eines 
Beines  während  des  straffen  Ganges  sich  durch  stärkeres  Yorsprin- 
gen  ihrer  Muskelbäuche  durch  die  Hautdecken  hindurch  controUiren 
lässt.  —  Ist  nun  der  centrale  motorische  Apparat  in  der  hinteren 
Schädelgrube,  durch  welchen  beim  normalen  Gehen  jene  coordinirten 
Bewegungen  des  Rumpfes  vermittelt  werden,  in  seiner  Function  be- 


*    *)  Vgl.  Griesinger,  Diagnostische  Bemerkungen  über  ffirnkrankheiten. 
Archiv  der  Heilkunde  I  (1860).    Seite  66. 

**)  Vgl.  H.  Meyer:  Das  aufrechte  Gehen.  Mfiller^s  Archiv  für  Anatomie» 
Physiologie  etc.    Jahrgang  1853.    S  365. 
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80  werden  jene  Bewegungen  nicht,  oder  unvoUst&n- 
abnormer  Weise  erfolgen  nnd  Schwankungen  des 
>eten,  welche  in  dem  Maasse,  als  sie  das  Gleichge- 
*Ten,    zu    Schwindelsensationen*  Veranlassung 

ne  nun,  dass  in  der  That  Innervationsstd- 

\  der  Rumpfmuskeln  bei  unseren  Kranken 

\ens,   und  dieses  wiederum  Ursache  des 

^hen   zunächst   einige   anamnestische  Mo- 


hatte  ihre  ersten  Schwindelanfälle  (Som- 
Heubündeln  auf  dem  Kopfe  verspürt, 
'her  sie  ihre  Arme  beim  Gehen  nicht 
*  That  trägt  das  Pendeln  der  Arme, 
^  "Bewegung  des  Rumpfes  entgegen- 

'en  Umständen  dazu  bei,  etwaige 
^ehens  zu  verkleinern,  und  es 
^endelbewegung  dadurch,  dass 
ndel  verwenden  musste,  die 
.  Awumpfsciiwankuogen  wohl  schon 
.^ot»  sie  zu  Schwindelanfällen  führten.  —  Da 
^pcschwankungen  überhaupt  die  Gefahr,  das  Gleich- 
^*  zu  verlieren^  mit  der  Körperlänge  wächst,  so  konnte  Pa- 
aentin  auch  desswegen,  weil  sie  durch  das  Tragen  der  Heubündel 
auf  dem  Kepfe  um  die  Höhe  der  letzteren  länger  geworden  War, 
besonders  leicht  bei  dieser  Beschäftigung  Störungen  ihres  Gleich- 
gewichtsgefühles verspüren  und  dem  entsprechend  schwindlig  werden. 

2)  Der  Kranke  Nestle  hatte  seine  ersten  Schwindelanfälle  beim 
Aufrichten  und  Aufstehen  vom  Webstuhle.  —  Das  Aufrichten  des 
Körpers  beim  Aufstehen  erfordert  aber  zu  seinem  normalen  Zustande- 
kommen complicirte  Actionen  der  Rumpfmuskeln,  wenn  der  Rumpf 
gehörig  aequilibrirt  sein  und  nicht  schwankende  Bewegungen  des- 
selben nach  verschiedenen  Richtungen  hin  eintreten  sollen. 

3)  Beide  Kranke  gaben  an.  sicherer  zu  gehen*  und  weniger 
schwindlig  zu  werden,  wenn  sie  einen  Spazierstock  in  der  Hand 
hielten.  —  Eine  jede  solche  Stütze  aber,  auch  wenn  sie,  wie  ein 
Stock,  nur  mittelbar  durch  die  Arme  auf  den  Rumpf  einwirkt,  ver- 
kleinert die  Rumpfsehwankungen.  *  - 

4)  Beide  Kranke  gaben  auf  Befragen  an,  dass  sie  beim  raschen 
Gehen  mit  kurzen  Schritten  weniger  schwindlig,  als  beim  langsamen 
Schreiten  würden.  —  Bei  einem  jeden  Menschen  werden  aber  et- 
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waige  RampfBchwaukangen  um  so  geringer  ausfallen,  je  weniger 
die  FUsse  vom  Boden  erhoben  werden,  je  häufiger  der  Untersttttzung»- 
punkt  des  Rumpfes  von  dem  einen  in  das  andere  Hüftgelenk  ver- 
legt wird  und  je  stärker  die  dem  Rumpfe  beim  G^en  mitgetheite 
Bewegung  in  der  Richtung  nach  vorn  ist 

Ich  habe  femer  mit  beiden  Kranken  eine  Reihe  von  Versuchen 
angestellt,  welche  die  Functionsfähigkeit  der  Muskeln,  die  die  Wirbel- 
säule fixiren,  prüfte  sollten.  —  Es  ergab  sich,  dass  eine  eigentliche 
Lähmung  dieser  Muskeln  nicht  vorhanden  war,  indem  Streck* 
ungen,  sowie  seitliche  Biegungen  der  Wirbelsäule  in  normaler  Weise 
vollführt  werden  konnten.  Auch  die  Muskelsensibilitftt  schien  im 
Groben  nicht  alterirt,  da  die  Kranken  auch  bei  gesddossenen 
Augen  die  Grttsse  und  Richtung  einer  Rumpfbewegung  in  genügen- 
der Weise  zu  taxiren  wussten.  —  Dagegen  bewiesen  in  der  That 
solche  Versuche,  bei  denen  es  darauf  ankam,  dass  die  Kranken 
rasch  eine  zusammengesetzte  Rumpfbewegung  machen 
mussten,  um  ihren  IS^t^rper  zu  aequilibriren,  zur  vollen  Evidenz, 
dass  die  Fertigkeit,  mechanisch  dem  Rumpfe  mitgetheilte 
Bewegungen  und  Schwankungen  durch  Muskelaction  zu 
hemmen,  in  hohem  Grade  bei  ihnen  beeinträchtigt  war.  Es 
fielen  nämlich  ip  solchen  Fällen  entweder  die  ooordinirten  Rumpf- 
bewegungen, vermöge  welcher  Gesunde  fast  unwillkührlich  ihren 
schwankenden  Gang  zu  fixiren  wissen,  ganz  aus,  und  es  oscillirte 
dann  derselbe  einfach  nach  Art  eines  Pendels,  oder  die  Elranken 
machten  Aequilibrationsversuche  und  Muskelactionen  ungeschickter 
Art,  durch  welche  der  von  ihnen  .beabsichtigte  Zweck  nieht  oder 
nur  unvollkommen  erreicht  wurde. 

Die  mit  den  Kranken  in  dieser  Richtung  gemachten  Versuche 
waren  kurz  folgende: 

1)  Der  Angabe  des  Patienten  Nestle  entsprechend,  dass  er, 
wenn  ihm  beim  Gehen  das  Schwindelgefühl  lästig  werde,  stehen 
bleibe,  und  dass  er  dann  eine  bedeutende  Mässigung  und  ein  ra- 
sches Aufhören  seines  Schwindels  wahrnehme,  liess  ich  den  Kranken 
beim  Gehen  plötzlich  auf  Commando  still  stehen.  —  Es  kam 
alsdann  der  Rumpf  des  Patienten ,  nicht  alsbald  zur  Ruhe,  sonde/n 
oscillirte  noch  eine  kurze  Weile  in  alhnälig  sdiwächer  werdenden 
Schwankungen  abwechselnd  nach  vor»  und  rückwärts,  bis  bald  Rohe 
und  damit  auch  Aufhören  des  Schwindelgeftthles  eintrat  Gewöhn- 
lich pflegte  dann  der  Kranke  unaufgefordert  weiter  zu  gehen,  bis 
das  zunehmende  Schwindelgeftthl  ihn  abermals  zum  Stillstefa«!  ver- 
anlasste, worauf  die  eben  geschilderte  Erscheinung  sich  wiederholte.— 
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GaxLz  dasselbe  beobachtete  ich  bei  der  Patientin  Grob;  auch  hier 
pendelte  der  Rumpf  beim  Stehenbleiben  noch  eine  Weile  fort,  so 
.  dass  bei  beiden  Patienten  die  coordinirte  Bnmpfbeweguog  ausfiel, 
welche  bei  Gesunden  durch  Rückwärtsziehen  und  Strecken  der 
Wirbelsäule  beim  plötzlichen  Stehenbleiben  auch  den  Rumpf  zum 
Stillstand  bringt  —  Diese  Versuche  waren  zugleich  in  hohem  Grade 
geeignet,  die  directe  Abhängigkeit  des  Schwindels  von  den  Rumpf- 
schwankHingen,  sein  Abnehmen  und  Aufhören  mit  Mem  Schwächer^ 
werden  der  Oscillationen  zu  zeigen.  Es  war,  sobald  man  nur  die 
Möglichkeit  ins  Auge  gefasst  hatte,  dass  die  Schwindelempfindung 
der  Kranken  keine  Hallucination  sei,  sondern  dass  die  Empfindung 
des  Schwankens  auf  einem  reellen  Schwanken  des  Rumpfes  beruhe, 
für  jeden  Unbefangenen  auf  der  Stelle  ersichtlich,  dass  die  Kranken 
schwankten  und  desshalb  schwindlig  wareQ,  nicht  aber  das  Umge- 
kehrte der  Fall  war. 

2)  Aehnliche  Oscillationen  des  Rumpfes,  abwechselnd  nach  yor- 
und  rückwärts  und  von  Schwindelgefühl  begleitet,  waren  bei  beiden 
Kranken  yorhanden,  wenn  sie  yom  Stuhl  oder  Bett  aufstanden; 
auch  hier  yerging  eine  kurze  Weile,  bis  der  Rumpf  yollkommen  zu 
Ruhe  kam. 

3)  Noch  stärkere  Schwankungen  des  Rumpfes  traten  bei  dem 
Patienten  Nestle  ein,  wenn  ich  ihn,  wie  ich  wiederholentUch  mit 
ihm  yersuchte,  yon  einem  Stuhle  auf  den  Fussboden  sprin- 
gen Hess.  —  Das  Vomüberschwingen  und  spätere  Oscilliren  des 
Rumpfes  war  dann  so  ausgiebig,  dass  Patient,  auf  dem  Boden  an- 
gekommen, in  Gefahr  war,  zu  fallen;  gleichzeitig  war  heftiges 
Schwindelgefühl  yorhanden,  so  dass  Pa4ient  sich  fest  an  mich  an- 
klaipmerte  und  dann  oft  durch  ungeschickt  ausgeführte  Rumpf- 
drehungen das  yerlorene  Gleichgewicht  wiederzubekommen  suchte. 

4)  Ebenso  war  bei  beiden  Kranken  das  Schwanken  sehr  heftig, 
wenn  sie,  im  Gehen  plötzlich  dazu  aufgefordert,  rasch  „rechts 
oder  links  um'*  zu  machen  suchten;  auch  hier  behielt  der  Rumpf 
die  ihm  mitgetheilte  Drehbewegung,  wie  eine  träge  Masse,  bei,  es 
trat  Taumeln  ein,  und  die  Patienten  wären  oft  gefallefi,  wenn  ich 
sie  nicht  gehalten  hätte.  Die  Aequilibrationsbestrebungen ,  welche 
die  Patienten  mitunter  dabei  anstellten,  fielen  wie  bei  den  Versuchen 
sub  Nr.  3  meist  sehr  ungeschickt  aus.  In  allen  Fällen  klagten  die 
Patienten  über  heftiges  Schwindelgefühl. 

Ich  habe  endlich  die  Kranken  ihre  Rumpfschwankungen 
beim  Gehen  yermittelst  einer  Vorrichtung  graphisch  aufzeichnen 
und  selbst  registriren  lassen,  welche  zwar  nicht  den  Anspruch  erbe- 

Deutsches  ArchW  f.  Iclin.  M«d.    L  Bd.  40 
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ben  darf,  yollkommen  exacte  Resultate  zu  geben,  aber  dennoch  sieb 
sehr  geeignet  erwies,  die  bei  den  Ejranken  vorhandene  Innervations- 
Störung  im  Gebiete  der  Rumpfmuskulatur  zur  Anschauung  zu  briiH 
gen.  —  Ich  bediente  mich  dazu  eines  15  Par.  Fuss  langen  und  2^2 
Par.  Fuss  breiten,  glatten  Brettes,  welches  an  4  Stricken,  die  von 
der  Decke  des  Krankensaales  herabhingen,  an  seinen  Ecken  befe- 
stigt, durch  Verkürzen  und  Verlängern  der  Aufhängeseile  in  ver- 
schiedener Höhe*ttber  dem  Fussboden  (der  Eörperlänge  der  Versuchs- 
person entsprechend)  horizontal  aufgehängt  werden  konnte.  Unter 
dieses  Brett  hin,  welches  ausserdem,  um  seitliche  Schwankungen 
desselben  zu  vermeiden,  an  seinen  beiden  Enden  durch  2  Personen 
festgehalten  wurde,  liess  ich  sowohl  die  beiden  Kranken,  wie  eine 
Anzahl  Gesunder  zu  wiederholten  Malen  einhergehen  und  an  dasselbe 
vermittelst  eines  lang-  und  weich-haarigen,  in  Tusche  getauchten 
Pinsels,  der  an  ein  metallenes  Stirnband  festgeschraubt  vom  an  der 
Stirn  getragen  wurde,  die  Körperschwankungen  anzeichnen.  Das 
Brett  war  jedesmal  in  solcher  Höhe  aufgehängt,  dass  die  Haare  des 
Pinsels  nicht  nur  eben*  das  Brett  berührten,  sondern  etwas  an  das- 
selbe angedrückt  wurden,  so  dass  auch  die  grösseren  OsciUationen 
beim  Gehen  durch  Aufrichten  der  Pinselhaare  sich  noch  an  da»  Brett 
deutlich  anzeichneten.  Die  Zahl  der  gemachten  Schritte  bei  jedem 
Versuche  varürte  nur  zwischen  10—12;  die  Dauer  der  einzelnen  Ver- 
suche zmschen  5--7  Secunden.  Das  Pendeln  der  Arme  wurde  ge- 
stattet, femer  Gesunde  wie  Kranke  aufgefordert,  zwar  zwanglos, 
aber  nicht  nachlässig  zu  gehen  und  die  einmal  eingeschhigene  Gang- 
richtung möglichst  inne  zu  halten.  —  Die  Kranken  speciell  wurden 
durch  Versuche,  die  zuvor  in  ihrer  Gegenwart  mit  Gesunden  voige- 
nommen  wurden,  in  eine  möglichst  unbefangene  Stimmung  versetzt, 
um  deprimirende,  psychische  Einflüsse  nicht  bei  ihnen  aufkommen 
zu  lassen,  da  sonst  die  etwas  schwerßülige  Vorrichtung  wohl  ge- 
eignet gewesen  wäre,  bei  ihnen  Befangenheit  und  dämm  stärkere 
Unsicherheit  im  Gange  hervorzurufen.  —  Aus  eben  diesem  Grunde 
habe  ich  auch  das  Aulegen  steifer  Halsbinden ,  oder  sonstiger  Ver- 
bände, welche  den  Kopf  an  den  Rumpf  fixiren,  unterlassen,  zumal, 
da  ich  mich  überzeugte,  dass  der  Einflussder  Kopfschwankungen 
nicht  der  Art  war,  das  Ueberzeugende  der  Versuche,  weldie  ja 
nur  im  Groben  die  Verschiedenheit  der  Gangart  Gesunder  und 
der  beiden  Kranken  demonstriren  sollten,  wesentlich  zu  beeinträch- 
tigen. 

Es  stellte  sich  nun  der  durchgreifende  Unterschied  heraus,  dass 
Gesunde  beim  natürlichen,  aber  nicht  schlendernden  Gehen  im  Gan- 


Ueber  den  Schwindel  .     gQg 

zen  Linien  aufzeichneten,  wetehe  nur  äuBserst  schwach  gebogene 
wellenförmige  Krümmungen  darboten  und  sich  somit  von  der  Gera- 
den nur  wenig  unterschieden.  Die  Ungleichheiten,  welche  bei  ver- 
gehiedenen  Personen  noch  hervortraten,  waren  nicht  auf  die  Körper- 
länge, sondern  mehr  auf  die  Gewöhnung  der  Einzelnen,  sich  straflfer 
oder  nachlässiger  zu  halten,  zu  beziehen.  —  Die  beiden  Kranken 
dagegen  zeichneten  Linien  mit  stark  ausgeprä^n,  grösseren,  wel- 
lenförmigen Ausbuchtungen  an,  welche  den  seitlichen  Schwankungen 
bei  den  einzelnen  Schritten  entsprachen.  Im  Verlaufe  der  einzelnen 
Abschnitte  der  Wellenlinie  Wären  meist  kleinere  unregelmässige  Aus- 
buchtungen vorhanden,  welche  theils  auf  zufällige  Schwankungen 
des  Brettes,  des  Pinsels,  oder  des  Kopfes  der  Kranken,  theils  auf 
Körperschwankungen  sich  beziehen  können,  welche  nicht  gerade 
rechtwinklig  zur  Gangrichtung  erfolgten,  und  darum  in  verkürztem 
Maassstabe  sich  aufzeichneten.  —  Mitunter,  wenn  die  Kranken  wäh- 
rend des  Versuches  von  der  beim  Gehen  eingeschlagenen  Richtung 
abkamen,  oder  die  Schwankungen  ihres  Körpers  durch  willkührliche 
Muskelaction  aufzuhalten  suchten,  traten  grössere  Unregelmässigkei- 
ten der  Curven  auf,  die  deutlich  die  Unfähigkeit  bei  den  Patienten 
erkennen  Hessen,  aequilibratorische  Rumpfbewegungen  der  Intention 
entsprechend  rasch  und  unverzüglich  auszuführen. 

In  Bezug  auf  die  Fähigkeit,  eine  eingeschlagene  Richtung  beim 
Gehen  innezuhalten,  war  auffallender  Weise  bei  der  Patientin  Grob 
im  Laufe  des  letzten  Sommers  wiederholentlich  die  Neigung  aufge- 
treten, beim  Gehen  auf  ein  bestimmtes  Ziel  zu  etwas  nach  links 
abzuweichen,  mithin  einen  schwach  gekrümmten  Bogen  zu  beschrei- 
ben, dessen  Goncavität  nach  links  sah.  Es  wäre  möglich,  dass 
diese  Eigenthttmlichkeit  des  Ganges,  welche  vielleicht  als  ein  begin- 
nender Reitbahngang  zu  betrachten  ist,  von  einer  stärkeren- 
Betheiligung  der  rechten  Rumpfhälfte  an  der  Innervations- 
störung  abhinge.  In  der  That  kann  durch  ein  stärkeres  Schwanken 
des  Rumpfes  nach  der  einen  Seite  hin  die  geschilderte  Bewegungs- 
anomalie zu  Stande  kommen,  und  es  würde  diese  Erscheinung  bei 
unserer  Patientin  in  Verbindung  mit  der  Parese  des  linken  Facialis 
und  des  linken  Acusticus  (vergl.  die  Krankengeschichte)  für  den  Sitz 
des  Erkrankungsherdes  in  der  linken  Hälfte  der  hinteren 
Schädelgrube  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sprechen.  —  Wenn 
dann  die  Patientin  das  Abweichen  vom  Ziel  unterwegs  gewahr  wurde, 
so  nahm  sie  auch  wohl  eine  stärkere  Drehung  des  Körpers  nach 
rechts  vor,  um  wieder  in  die  Richte  zu  kommen  und  pflegte  dann 
besonders  stark  zu  taumeln,  was  sich  durch,  eine  bedeutendere  Un- 
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regelmässigkeit  der  angezeichneten  Curve  an  der  betreffenden  Stelle 
des  Brettes  kennzeichnete. 

Ich  habe,  da  die  erhaltenen  Gurven  sehr  deutlich  die  Verschie- 
denheit des  Ganges  Gesunder  und  der  beiden  Kranken  zur  Anschau- 
ung bringen,  einige  derselben  in  20fach  verkleinertem  Maassstabe 
durch  Ausmessen  möglichst  zahlreicher  Coordinatenpaare  auf  Papier 
nachgezeichnet  und  füge  die  Abbildungen  derselben  am  Schlüsse 
dieser  Mittheilung  bei.  —  Herrn  Dr.  Siegmundt,  derzeit  Assi- 
stent der  medic.  Klinik,  der  mich  beim  Ausmessen  der  Coordi- 
naten  und  beim  Nachzeichnen  der  Gurven  sehr  wesentlich  unter- 
stützte, spreche  ich  für  die  freundlich  mir  geleistete  Hilfe* meinen 
wärmsten  Dank  aus. 

Nach  dem  bisher  Mitgetheilten  glaube  ich  mich  nun  zu  folgen- 
den Schlüssen  berechtigt: 

1)  Die  Motilitätsstörungen  bei  beiden  Patienten  bestanden,  ausser 
in  Erschwerung  der  Deglutition  und  der  Articulation,  wesentlich  in 
einer  mangelhaften  Aequilibration  des  Rumpfes,  speciell 
in  dem  Unvermögen, mechanisch  demRumpfe  mltgetheilte 
Schwankungen  durch  Action  der  Rumpfmuskeln  zu 
hemmen. 

2)  Die  Schwindelanfälle,  an  welchen. beide  Patienten  litten, 
waren  wesentlich  die  Folge,  nicht  die  Ursache  ihrer  Rumpf- 
schwankungen und  somit  keine  Hallucination,  sondern  die 
Folge  der  Perception  einer  reellen  Bewegung. 

Bei  beiden  Patienten  beruhte,  wie  die  mit  denselben  angestell- 
ten Versuche  deutlich  erkennen  Hessen,  die  Unsicherheit  des  G&nges 
nicht  auf  einer  Functionsstörung  der  Nerven  der  unteren  Extremi- 
täten, welche  letztere  zur  Zeit  noch  die  normale  Gebrauchsfähigkeit 
•  zeigten ;  es  waren  vielmehr  die  beschriebenen  Innervationsstörungen 
im  Bereiche  der  Rumpfmuskehi  die  alleinige  Ursache  der  Unbebol- 
fenheit,  mit  welcher  die  Kranken  die  Bewegungen  des  Aufstehens, 
Gehens  etc.  vornahmen.  —  Wenn  aber  auch  bisher  die  unteren  Ex- 
tremitäten in  ihrer  Funktion  nicht  beeinträchtigt  waren,  so  .berech- 
tigt doch,  wie  ich  kaum  hinzuzufügen  brauche,  das  bisherige  Frei- 
bleiben derselben  von  schwereren  Innervationsstörungen  keineswegs 
zu  der  Erwartung,  dass  solche  auch  fernerhin  ausbleiben  werden. 
Es  ist  im  Gegentheil  zu  befürchten,  dass  bei  beiden  Patienten,  wie  in 
anderen  Fällen,  sich  bedeutende  Functionsstörungen  auch  in  den  Ex- 
tremitäten ausbilden  werden,  in  dem  Maasse,  als  durch  die  wachsende 
Herderkrankung  in  der  hinteren  Schädelgrube  die  Nervenleitung  vom 
grossen  Gehirne  zu  den  Extremitäten  gehemmt  und  unterbrochen  wird. 
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Was  dann  die  Abhängigkeit  des  Schwindels  von  den  Rumpf- 
Schwankungen  anbetrifft,  so  möchte  ich  dieselbe  insbesondere  fttr 
die  initialen  leichten  Schwindelanfftlle,  an  welchen  die  Kranken  län- 
gere Zeit  hindurch  gelitten  liatten,  nrgiren.  Bier  war  der  Schwindel 
wohl  nicht  mir  der  Art,  sondern  auch  der  Grösse  nach  die  directe 
Folge  von  Rumpfschwankungen,  welche  vielleicht  als  solche  den 
Kranken  nicht  einmal  genügend  zum  Bewusstsein  kamen,  sondern 
nur  im  Allgemeinen  ihr  Gleichgewichtsgeftthl  beeinträchtigten.  Später 
bei  längerem  Bestehen  der  Schwindelanfälle  und  als  bereits  den 
Kranken  selbst  die  Unsicherheit  ihres  Ganges  nicht  mehr  fremd  bliebe 
können  dagegen  Momente  thätig  gedacht  werden,  welche  unter  Um- 
ständen begünstigend  auf  den  Schwindel  einwirkten,  oder  auch  den- 
selben nicht  zum  vollen  Ausbruch  kommen  liessen.  —  Unter  den 
begünstigenden  Momenten  möchte  ich  vor  Allem  die  Furcht  vor 
dem  Schwindel  hervorheben,  welche,  wie  bei  sonst  Gesunden,  so 
auch  bei  unseren  Kranken  schwindelerzeugend  wirken  konnte,  wenn 
sie  Bewegungen  vornahmen,  bei  welchen  sie  schwindlig  zu  werden 
pflegten.^)  So  möchte  auch  der  Umstand,  dass  beide  Patienten^ 
wenn  sie  sich  beim  Gehen  einer,  wenn  auch  nur  schwachen  Stütze« 
wie  eines  leichten  Spazierstockes  bedienten,  weit  weniger  schwindlig 
wurden,  nur  zum  Theil  auf  der  mittelbaren  Unterstützung  des  Rum- 
pfes und  der  Verminderung;  der  Rumpfschwankungen  beruhen,  son- 
dern wohl  eben  so  sehr  psychischen  Ursprunges  sein  und  in  dem 
Gefühle  vermehrter  Sicherheit  seinen  Grund  haben,  das  dann  die 
Kranken  zuversichtlicher  und  ruhiger  als  sonst  gehen  liess.  —  Wäh- 
rend nun  auf  der  einen  Seite  die  Furcht  vor  dem  Schwindel  neben 
den  Rumpfschwankungen  und  zu  denselben  sich  gesellend  als  neue 
Sehwindelursache  auftreten  kann,  ist  andemtheils  die  Möglichkeit 
nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  eine  gewisse  Gewöhnung  an  die 
abnormen  Schwankungen  ihres  Rumpfes  beim  Aufstehen,  Gehen  etc. 
die  Kranken  später  nicht  in  dem  Grade  schwindlig  werden  liess,  als 
man  nacli  der  zunehmenden  Unbeholfenheit  ihrer  Bewegungen  er- 
warten sollte.  In  der  That  geben  beide  Kranke  an,  dass  das  Schwin- 
delgefühl in  letzter  Zeit  nicht  stärker  geworden  sei;  während  doch 
in  der  That  die  Functionsstörung  in  den  Rumpfmuskeln  und  dem 
entsprechend  das  Sehwanken  stetige  Fortschritte  gemacht  hatte. 


*)  Vergl.  Niemeyer,  Lehrbuch  der  sp.  Pathologie  und  Therapie.  6.  Auf- 
lage (1865),  Band  I.  Seite  558  (lieber  vertige  stomacal).  Vergl.  ferner  Henle» 
Handbach  der  rationellen  Pathologie  (1853),  Band  II.  2.  Abtheilung.  Seite  105 
oben  (Angstschwindel). 


d2  XXYIL  iMlfKRMAWK 

Gerade  desshalb  aber  möchte  ich  jenen  initiurlen  leichten 
Schwindelanfällen  eine  erhöhte  diagnostische  Bedeu- 
tung yindiciren.  —  Ein  periodisch  auftretendes  Schwin- 
deigefühl,  welches  nicht  beim  ruhigen  Liegen,  auch 
nicht  bei  längerem  ruhigen  Stehen,  sondern  nur  bei  be* 
stimmten  Bewegungen  des  Körpers,  namentlich  beim 
Gehen,  Sich-Aufrichten  etc.  eintritt,  wird  unter  allen 
Umständen  den  Verdacht  erwecken  mtlssen,  keine  Hai- 
lucination,  sondern  die  Folge  reeller  Schwankungen 
des  Kumpfes  zu  sein  und  kann,  wie  in  unseren  beiden  Fällen, 
das  erste  Zeichen  sein,  durch  welches  eine  Erkrankung 
in  der  hinteren  Schädelgrube  sich  verräth.  —  Ich  habe, 
seitdem  ich  auf  diese  Bedeutung  des  Schwindels  aufmerksam  wurde, 
bei  keinem  Kranken,  der  über  Schwindelanfälle  klagte,  die  Nach- 
frage versäumt,  ob  der  Schwindel  nur  bei  Bewegungen,  oder  auch 
während  der  Ruhe  des  Körpers  eintrete,  und  wie  mir  in  letzter  Zeit 
kein  Kranker  aufstiess,  der  mir  den  Verdacht  erwecken  konnte,  an 
einer  Herderkrankung  der  hinteren  Schädelgrube  zu  leiden,  so  ist  mir 
auch  bei  keinem  eine  solche  direete  Abhängigkeit  der  Schwind^lanfäUe 
von  Buhe  und  Bewegung  des  Körpers  in  der  beschriebenen  Weise 
wieder  vorgekommen.  Natürlich  muss  zur  Entscheidung  der  ange- 
regten Frage  die  Beobachtung  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
abgewartet  werden ;  doch  tragen  zu  einer  solchen  Entscheidung  schon 
die  vier  von  Dachenne  in  seiner  Arbeit  über  die  Differentialdia- 
gnose zwischen  Erkrankungen  des  kleinen  Gehirnes  und  der  Ataxie 
locomotrice  progressive*)  beschriebenen  und  von  ihm  selbst  beob- 
achteten Fälle  bei.  In  zwei  derselben  bestätigte  bereits  die  Section 
die  während  des  Lebens  auf  eine  Erkrankung  des  kleinen  Gehirnes 
gestellte  Diagnose;  auch  in  den  beiden  anderen,  noch  lebenden  Fäl- 
len ist  wegen  der  grossen  Uebereinstimmung  der  Krankheitssymptome 
mit  denen  der  ersteren  beiden  Patienten  ein  Kleingehimleiden  dia- 
gnosticirt  worden.  Alle  4  Kranke  gingen  wie  Betrunkene  lind  zeig- 
ten eine  Unsicherheit  der  Körperhaltung,  welche  der  Beschreibung 
nach  genau  so,  wie  bei  unseren  beiden  Patienten  Grob  und  Nestle, 
sich  verhielt.  Alle  4  Kranke  litten  endlich  an  Schwindel,  und  von 
grosser  Wichtigkeit  scheint  mir  die  Angabe  Duchenne*»,  nach 
welcher  das  Schwindelgefühl  bei  den  Kranken  jedesmal  dann  auf- 
trat, wenn  dieselben  sich  aufrichteten,  und  beim  Gehen  sich  noch 
in  beträchtlichem  Grade  steigerte.    Es  liegt  sehr  nahe,  auch  in  den 


*)  Gazette  hebdomadaire  (1864).  L  c. 
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Duchenne'schen  Fällen,  wie  bei  unseren  beiden  Patienten,  den 
Schwindel  für  eine  Folge  der  Rumpfschwankungen  zu  erklären,  wo- 
gegen, wenn  man,  wie  Duchenne  thut,  umgekehrt  das  Schwanken 
für  eine  Folge  des  Schwindels  hält,  es  ganz  unverständlich  bleibt, 
warum  das  Schwindelgefühl  nur  bei  Körperbewegungen,  nicht  aber 
auch  während  der  Ruhe,  etwa  beim  Liegen,  sich  einstellte.  Es  ist 
Ja  zudem  bekannt,  dass  Trunkene,  mit  welchen  im  Uebrigen  Klein- 
gehimkranke  in  ihren  Bewegungen  so  überraschende  Aehnlichkeit 
haben,  gerade  beim  Liegen  im  Bette  von  den  allerheftigsten  Formen 
des  hallucinatorischen  Schwindels  heimgesucht  werden.  —  Was  dann 
die  anderen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von  Erkrankungen 
der  hinteren  Schädelgrube,  in  specie  des  kleinen  Gehirnes  anbetrifft, 
80  bilden  bekanntlich  einestheils  heftiger  Schwindel,  andemtheils  die 
eigenthümlich  unsichere  Art  des  Ganges  und  der  Körperhaltung  sehr 
cpnstant  beobachtete  Erscheinungen;  doch  habe  ich  in  den  von  mir 
nachgesehenen  Fällen  entsprechende  Angaben  über  die  umstände, 
unter  welchen  die  Schwindelanfälle  auftreten,  mit  Bezug  auf  Ruhe 
und  Bewegung  des  Körpers  nicht  gefunden.  Nichts  destoweniger 
bezweifle  ich  nicht,  dass  in  sehr  vielen  solchen  Fällen  die  von 
mir  für  die  Entstehung  dieses  eigenthümlichen  Schwindels^  als  Folge 
reeller  Rumpfschwankungen,  gegebene  Erklärung  zutreffen  würde; 
nur  pflegen  Kranke  gewöhnlich  nicht  genauer  in  dieser  Beziehung 
examinirt  zu  werden,  da  wegen  der  grossen  Häufigkeit  des  Schwin- 
dels bei  allen  möglichen  Gehimerkrankungen  das  Symptom  in  den 
Krankengeschichten  zwar  kurz  mit  aufgeführt,  in  seinen  Einzelheiten 
aber  gewöhnlich  nicht  beschrieben  ist. 


Ich   lasse  zum  Schlosse  eme  kurze  Erklärung  der  umstehend  abge- 
bildeten Schwanknngscnrven  folgen. 

Die  Richtung  des  Pfeiles  bezeichnet  in  allen  Fällen  die  Gangricbtung, 
der  Punkt  a  bei  allen  Curven  den  Anfangspunkt  der  Bewegung. 

Fig.  I.    Meine  eigene  Schwankungscurve,  annähernd  eine  Gerade  dar- 
stellend. 

Fig.  II.     Wellenförmige   Schwankungscurve   des   Pat.   Nestle   mit 
kleineren  Unregelmässigkeiten  bei  a  und  ß. 

Fig.  III.     Wellenförmige  Schwankungscurve  der  Pat.  Grob. 

Fig.  IV.     Schwankungscurve  eines  Gesunden  (C.  S.),  der  Geraden  sich 
uähemd. 

Fig.  V.    Wellencurve  des  Pat.  Nestle  mit  zahh^ichen  Unregelmässig- 
keitem 

Fig.  VI.  Curve  eines  Gesunden  mit  leichten  Wellenbiegungen.  Der 
Versuch  wurde  gleich  nach  dem  Mittagsessen  angestellt,  nachdem  die  Ver- 
suchsperson massige  Mengen  (1  Schoppen)  Wein  zu  sich  genommen  hatte. 
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Fig.  VII.  Wellencnrve  des  Pat.  Nestle  mit  kleinen,  wahrscheinlich 
zufiUligen  Schwankungen  bei  a  und  ß. 

Fig.  VIII.    Sehr  regehnässige  Wellencurve  der  Pat.  Grob. 

Fig.  IX.  Schwankongscnrve  eines  Gesnnden  (P.  L.),  der  Geraden 
sich  nähernd. 

Fig.  X.  Cnrve  der  Pat.  Grob,  zwischen  a  und  b  Andeutung  eines 
Reitbahnganges  nach  links,  zwischen  b  und  c  starkes  Taumeln  nach 
rechts  hinüber  bei  dem  Versuche  der  Patientin,  wieder  in  die  Richte  zu 
kommen. 
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Klinische  BeobachtuDgen 

Ober  die  bisher  als  ,|Masl(elhyperlrophie^^  bezeichDete 

Liponialosis  loxiirians  musculomm  progressiva. 

Von 

Br.  Adolf  HJeller, 

AsBisUnzarzi  an  der  medicinUclien  Klinik  zu  Erlangen. 

Im  Sommer  dieses  Jahres  kamen  auf  der  medicinischen  Klinik 
zu  Erlangen  2  Fälle  jener  eigenthUmlichen  Form  von  fortschreiten- 
der Lähmung  zur  Beobachtung,  welche  bisher  als  Muskelhjpertrophie 
bezeichnet,  in  klinischer,  wie  pathologisch-histologischer  Hinsicht  so- 
viel des  Interessanten  und  Ungewöhnlichen  bietet,  dass  jede  Mitthei« 
lung,  welche  geeignet  ist,  über  diesen  bis  jetzt  noch  wenig  gekann- 
ten und  in  der  Literatur  nur  spärlich  vertretenen  Gegenstand  wei- 
teres Licht  zu  verbreiten,  willkommen  sein  dürfte. 

Es  handelt  sich  um  jene  Muskelerkrankung,  welche,  wie  es 
scheint,  zuerst  von  Duchenne*)  beobachtet  und  als  Parapl^e  c^ 
r^brale  congönitale  hypertrophique  beschrieben  wurde.     * 

Ihm  folgen  dann  weitere  Mittheilungen  über  gleiche  Fälle  aus 
den  Kliniken  von  Schützenberger**),  Jaksch***)  und  Oppol- 
zer.t)  Aber  erst  Griesingertt)  war  es  vorbehalten,  in  einem  von 
ihm  im  vorigen  Jahre  veröffentlichten  Falle  durch  mikroskopische 
Ui)tersuchungen  der  erkrankten  Muskeln  einige  Aufklärung  über  die 


*)  De  r^lectrisation  localis^e.  2.  M.  Paris  1861.  p.  353  ff. 
**)  Spielmann  In  Gaz.  m^d.  de  Strasbourg.  1862,  5. 
♦♦♦)  Kaulich  in  Prager  Vierteljabreschrift  1862,  Bd.  73,  p.  113. 
t)  Stoffella  in  Allgem.  Wiener  med.  Zeitang  1863,  p.  197. 
tt)  Oriesinger,  lieber  Muskelhypertrophie.  Archiv  der  Heilkunde  1865» 
p.  1. 
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bis  dahin  räthselhafte  Affection  zu  verschaffen.  Das  klinische  Bild» 
das  von  diesen  Beobachtern  über  ihre  Fälle  entworfen  wird,  stimmt 
in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  unseren  Beobachtungen  vollkom- 
men überein.  Trotzdem  wird  eine  kurze  Schilderung  unseres  Be* 
fundes  dazu  dienen,  eben  durch  Constatirung  der  merkwürdigen 
Uebereinstimmung  in  der  Erscheinungsweise  das  Krankheitsbild  als 
ein  ganz  scharf  charakterisirtes  und  deshalb  leicht  erkennbares  dar* 
zustellen,  und  vielleicht  auch,  besonders  in  ätiologischer  Hinsicht, 
einige  neue  Streiflichter  auf  diese  Erkrankung  zu  werfen. 

Fall  1. 

Johann  Braunecker  ans  Hohenstadt  in  Mittelfranken,  11  Jahre  alt, 
stammt  aus  einer  armen  Steinbrechersfamilie,  welche  in  sehr  schlechten  Verhält- 
nissen lebt  nnd  seit  Decennien  eine  sehr  kalte,  durchaus  in  einen  Felsen  ein- 
gehauene  Wohnung*)  inne  hat.  Der  Vater  ist  seit  mehreren  Jahren  todt  nnd 
soll  Potator  gewesen  sein.  Die  Mutter,  welche  den  Knaben  in  die  Anstalt 
brachte,  ist  gesund  und  macht  über  den  Patienten  folgende  Mittheilungen : 

Derselbe  soU  von  seiner  Geburt  bis  zu  seinem  5.  Lebensjahr  vollkommen 
gesund  gewesen  sein,  selbst  Kinderkrankheiten  sind  der  Mutter  nicht  in  Erin- 
nerung. Das  Gehen  soll  er  ebenso  schnell  und  gut  als  andere  Kinder  gelernt 
haben.  Erst  in  seinem  5.  Jahre  habe  sich  allmälig  eine  Schwäche  der  Beine 
eingestellt,  so  dass  er  oftmals  auf  dem  Wege  zusammenstürzte  und  unvermö- 
gend war,  sich  ohne  HUlfe  Anderer  wieder  auf  die  Beine  zu  erheben. 

Bei  der  Frage  nach  den  Geschwistern  stellt  sich  heraus,  dass  ein  vor  mehre- 
ren Jahren  gestorbener  Bruder  an  derselben  Krankheit  gelitten  haben  soll,  dass 
femer  ein  lebender  Bruder  zu  Hause  an  der  nämlichen  Krankheit,  nur  noch 
hc»chgradiger,  damiederliege.  Zwei  noch  lebende  Schwestern  sollen  vollkommen 
gesund  sein. 

Status  praesens.  Pat.  ist  für  sein  Alter  etwas  klein  untl  unentwickelt, 
übrigens  von  gesundem  Aussehen.  Seine  Intelligenz  scheint,  soweit  es  sich  bei 
einem  Knaben  von  diesem  Alter  und  solchen  Verhältnissen  beurtheilen  lässt,  nicht 
verringert.    Er  vermag  sich  aufrecht  auf  den  Beinen  zu  halten,  jedoch  nicht 


*)  Herr  Dr.  v.  Jan  hatte  die  Güte,  die  Oertlichkeit  in  H(Aenstadt  in  Au- 
genschein zu  nehmen.  Nach  seinen  Mittheilungen  besteht  die  Wohnung  der  Fa- 
milie aus  2  durcheinandergehenden  Zimmern  und  einem  hinter  denselben  gele- 
genen Vorrathsraum ;  sie  liegt  ganz  innerhalb  des  Felsens  (Sandstein),  so  zwar, 
dass  aach  die  äussere  Wand  dem9elben  angehört  und  nur  von  3  Oeffnungen  — 
eine  für  die  Thüre  und  2  flir  Fenster  —  durchbrochen  ist.  Das  Wohnzimmer 
ist  allseits  mit  Brettern  ausgeschlagen,  das  Schlafzimmer  jedoch  nicht  Letzteres 
80U  besonders  feucht  und  kalt  sein,  vornehmlich  im  Winter. ,  Der  Grosavater  der 
beiden  Pat.  hatte  bereits  diese  Höhlenwohnung  dem  Gestein  abgewonnen  und 
die  Mutter  derselben,  welche  seit  ihrer  Kindheit  mit  ihren  Eltern  darin  wohnt, 
hat  daselbst  nicht  nur  das  uneheliche  Kind  (Stillbachen,  sondern  auch  unsere  bei- 
den Patienten  geboren  und  erzogen. 
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ohne  dase  der  Oberkörper  «tark  nach  hinten  ttbergelehnt  ist,  mn  bei  der  man* 
geladen  Energie  der  Rückenmaskeln  und  der  Glotaei  das  Gleichgewicht  zu  er- 
halten.    Die  DorsalkrOnimung  ist  nor  am   oberen  Theil  der  Bmstwirbelsäale 
wahrzunehmen,  im  Uebrigen  ist  sie  stark  lordotisch  gekrümmt;  die  processus  spi- 
nosi  treten  nur  am  Hals  und  oberen  Brusttheil  hervor.    Der  Rumpf  entbehrt  so 
sehr  jeden  festen  Haltes,  dass  der  Patient  bei  jeder  passiven  Biegung  der  Wir- 
belsäule umzufallen  droht.    Dabei  sind  die  .grossen  Rfickgratstrecker  sowie  die 
quadrati  lumborum  starr  contrahirt  und  hart  vorspringend.    Die  Mm.  glataei, 
sowie  alle  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sehr  umfangreich  und  hart  anza- 
fühlen.    Auch  die  Bauchmuskeln  erscheinen  äusserst  kräftig  entwickelt  und  hart. 
Die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten,  femer  die  Mm.  pectorales,  die  Schulter* 
bhittmuskeln  und  die  Mm.  cucullares  sind  schwach  entwickelt,  weich,  und  nur 
die  Mm.  deltoidei  zeigen  im  unteren  Tlieil  eine  auflTällige  Härte.    Die  genaanteD 
verdickten  Muskeln   springen  bei  jeder  willkührlichen  Contraction  hart  und  in 
athletischen  Umrissen  hervor,  ihre  factische  I^istung  dagegen  steht  im  umge- 
kehrten Verhältniss  zu  ihrer  Dicke  und  Härte.    Beugt  sich  z.  B.  der  Kranke 
nach  Vorne,  so  ist  derselbe  bei  einem  Beugungswinkel  von  90^  zu  den  unteren 
Extremitäten  ausser  Stande,  sich  ohne  Hülfe  seiner  Arme  und  Hände,  welche 
am   Oberschenkel  angestemmt  werden,  wieder  aufzurichten.     Der  Kopf  kann 
nach  allen  Seiten  hin  frei,  aber  nur  unkräftig  bewegt  werden.    In  den  Beugongs- 
muskeln  d^s  ünken  Vorderarms  findet  sich  ein  geringer  Grad  von  Contraetur. 
Beim  Gehen  geschieht  das  Aufheben  der  Füsse  nicht  durch  eine  Beugung  des 
Oberschenkels,  sondern  in  der  Art,  dass  Patient,  den  Oberkörper  stark  nach 
hinten  zurücklehnend,  abwechselnd  eine  und  die  andere  Beckenhälfte  hebt  und 
nach  Vorne  rollt.    Der  Gang  bekommt  dadurch  etwas  Wackelndes;  die  Bewe- 
gung des  Beckens  ist  ähnlich  wie  bei  Anchylosis  des  Hüftgelenks.    Will  sidi  Pat. 
auf  einen  niederen  Schemel  setzen,,  so  beugt  er  sich  zuerst  stark  vornüber  und 
lässt  seinen  Körper  alsdann  wie  eine  leblose  Masse  auf  den  Schemel  niederfallen. 
Das  Wiederaufstehen  vom  Schemel  ist  Uim  ohne  fremde  Hülfe  nicht  möglich. 
Liegt  der  Kranke  horizontal,  so  vermag  er  sich  nur  mit  grosser  Anstrengung 
und  mit  Hülfe  seiner  Arme  aufzurichten.    Aufrichten  nach  der  Seite  hin  und 
Umdrehen  im  Bette  ist  ebenfalls  nur  mit  Hülfe  der  Arme  möglich.    Die  Beu- 
gung des  Oberschenkels  im  Liegen  geht  ziemlich  kräftig  von  Statten,  die  Streck- 
ung des  Schenkels  dagegen  geschieht  höchst  unkräftig,  indem  die  Ferse,  nach- 
dem der  Schenkel  nach  auswärts  rotirt  ist,  auf  der  Unterlage  hinschleifend  hinab- 
geschoben wird;  der  M.  quadriceps  tritt  dabei  weniger  vor,  als  der  tensor  fasdae 
latae,  welcher  sich  starr  contrahirt  und  hart  anzufühlen  ist.    Die  Muskeln  des 
Unterschenkels   besonders  der  Waden    fühlen  sich  äusserst  resistent  an  und 
springen  bei  jeder  Bewegung  athletisch  vor.    Betrachtet  man  die  Gestalt  des 
Patienten  im  Ganzen,  so  fItUt  beim  ersten  Blick  ein  Missverhältniss  im  Volumen 
der  Mnskelpartien  an  der  oberen  und  unteren  Körperhälfte  auf.    Die  mit  Aus» 
nähme  der  Mm.  deltoidei  schwach  entwickelte,  ziemlich  magere  obere  Hälfte  sieht  in 
starkem  Contrast  zu  den  vollen,  scheinbar  überkräftigen  Formen  des  GeaSsses 
und  der  Beine.    Eine  weitere  beim  Entkleiden  auffallende  Erscheinung  ist  die 
blauroth  und  weissUch  marmorirte  HantfÜrbung  der  unteren  Extremitäten  und 
Nates. 

.  Die  faradische  Exploration  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Mm.  glutaei  ergiebt  bei  mittlerer  Stromstärke  eine  äusserst  geringe  Be- 
action ;  auch  an  den  Bauchmuskeln,  sowie  an  denen  der  oberen  Extremitäten  ist  sie 
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beträchtlich  geringer  als  normal,  l>e]  intensiver  Stromstärke  dagegen  springen  die 
Maskeln  hart  und  in  scharfen  Umrissen  vor.  Die  Sensibilität  der  Haut,  sowie 
das  Muskelgeftihl  scheint  nicht  verringert.     « 

Die  inneren  Organe  erweisen  sich  als  vollkommen  normal,  ebenso  lässt  der 
Appetit,  der  Schlaf  und  die  Se-  und  Excretionen  nichts  zu  wünschen  übrig. 


FaU  n. 

Mehrfachen  Bemühungen  gelang  es,  die  Mutter  auch  zur  Herbeischaffung 
ihres  anderen,  ganz  gelähmten  und  deshalb  schwerer  transportablen  Sohnes  zu 
vermögen,  und  dabei  noch  einige  weitere,  anamnestisch  wichtige  Thatsachen  zu 
erheben. 

Micha^el  Branneck«p,  16  Jahre  alt,  erzählt  sie,  sei  gesund  geboren  und 
vollkommen  gesund  gewesen  bis  zum  7.  Jahre.  Die  Beine  waren  von  Geburt 
nicht  dicker,  als  normal,  auch  fing  das  Kind  frühzeitig  an  zu  laufen.  Erst  im 
7.  Jahre  bemerkte  man  eine  eigenthUmliche  Gangart  an  ihm,  doch  konnte  er 
noch  ziemlich  gut  gehen  bis  in  sein  13.  Jahr.  Er  klagte  während  dieser  Zeit 
nur  beständig  über  Schmerzen  in  den  Knieen.  Im  14.  Lebensjahre  Hatte  sich 
bereits  vollständige  Paraplegie  ausgebildet  Ausser  an  den  Beinen  hatte  man 
bis  dahin  noch  keine  I^hmung  bemerkt.  Aerztliche  Hülfe  war  nicht  gebraucht. 
Harn-  und  Stuhlentleerung  standen  noch  fortwährend  unter  dem  Einfluss  des 
Willens,  nur  war  der  Stuhlgang  seit  der  vollständigen  Paraplegie  stets  hart  und 
iretardirt. 

lieber  ihren  dritten,  bereits  oben  erwähnten,  vor  mehreren  Jahren  verstor- 
benen Sohn,  Johann  Georg  Stillbacher,  welcher  von  ihr  ausserehelich 
geboren  war  und  nicht  von  ihrem  verstorbenen  Manne  stamiüte,  giebt  die  Mutter  an, 
dass  er  bereits  ^,\  Jahre  nach  der  Geburt  laufen  konnte.  Erst  im  4.  Lebensjahr 
machte  die  Grossmutter,  unter  deren  besonderer  Obhut  das  Kind  gestanden  zu 
haben  scheint,  die  Bemerkung,  dass  das  Kind  schlechter  lief,  als  sonst;  sie 
äusserte,  der  Knabe  ginge  ebenso,  wie  seinerzeit  der  Hans  Michel, 
ein  frühverstorbener  Oheim  des  Knaben,  Bruder  der  Mutter.  Durch  diese  Aeusse- 
rung  der  Grossmutter  wurde  die  Aussicht  eröffnet,  dieselbe  Krankheit  wenig- 
stens 1  Generation  riickwarts  in  der  nämlichen  Familie  verfolgen  zu  können. 

Jener  ausserehelich  e  Sohn,  Stillbacher,  soll  noch  bis  in  sein  13.  Jahr  haben 
gehen  können.  Mit  18  Jahren  paraplegisch,  wurde  er  in  eine  orthopädische 
Anstalt  nach  Böhmen  gebracht,  woselbst  er  1 3  Wochen  ohne  Erfolg  blieb.  Eine 
früher  vorhandene  Contractur  der  Kniegelenke  soll  dort  gelöst  worden,  nach 
dem  Verlassen  der  Anstalt  jedoch  sogleich  wiedergekehrt  sein.  Gestorben  ist 
er  1  Jahr  nachher  an  einer  15tägigen  Krankheit,  welche  sich  in  stechenden 
Schmerzen  in  beiden  Seiten,  Kurzathmigkeit,  Hitze  und  Durst  aussprach.  Seine 
Beine  sollen  ebenso  wie  die  der  überlebenden  Brüder  unverhältnissmäesig  dick 
gewesen  sein.  Die  Mutter  ftihrt  eine  Aeusserung  des  damals  ihn  behandelnden 
Arztes  an:  „Der  Patient  habe  dickere  Waden  als  er  selbst" 

Von  ihrem  frühverstorbenen  Bruder,  Johann  Michael,  weiss  sie  nur  soviel 
anzugeben,  dass  er  etwa  im  4.  Jahre  anfing,  lahm  zu- werden;  denn  sie  erinnert 
sich,  dass  er,  während  er  früher  immer  mit  auf  den  Steinbruch  ging,  jetzt  darum 
bat,  man  möchte  ihn  zu  Hause  lassen,  weil  es  ihm  schwer  würde,  den  Berg  zu 
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ersteigen.  Bis  zam  13.  Jahre  wackelte  er  umher,  dann  starb  er,  ohne  voiii^r 
ganz  gelfthmt  gewesen  za  sein,  an  einer  anscheinend  aonten  Krankhdt. 

Status  praesens.  Michael  Brannecker  bietet  im  AUgemeineD  die- 
selben. Erscheinungen,  wie  sein  jüngerer  Bmder,  nnr  in  noch  h($herem  Grade  dir. 
Auch  macht  er  in  Anbetracht  seines  Alters  den  Eindruck  grosserer  Unent- 
Wickel  theit.  Sein  Habitus  ist  ein  voll  kommen  kindlicher,  blöder.  Aach  sdne 
Intelligenz  scheint  auf  einer  niedrigen  Stufe  zu  stehen.  Er  giebt  auf  die  an  ihn 
gerichteten  Fragen  nur  höchst  einsylbige  und  träge  Antworten ;  offenbar  fallt 
ihm  das  Sprechen  schwer.  Sein  Benehmen  ist  apathisch,  das  Auge  matt,  das 
bleiche  pastOse. Gesicht  erhält  durch  die  schlaffen  Gesichtszüge  und  durch  die 
träge  Mimik,  welche  auf  mangelhafter  Energie  der  schlecht  reagirenden  Gresiehts- 
muskeln  zu  beruhen  scheint,  sowie  durch  die  herabhängende  Unterlippe  em» 
blöden  Ausdruck.  Patient  ist  voUkommen  paraplegisch.  Beim  Entkleiden  faOt 
zunächst  die  eigenthümliche  Marmorirung  der  Haut,  die  hier  noch  deutlicber 
ausgesprochen  ist,  als  im  ersten  FaU^,  ins  Auge.  Bei  der  genaueren  Untersu- 
chung, welche  nur  in  der  horizontalen  Liage  vorgenommen  werden  kann,  zdgt 
sich  folgendes  Verhalten  der  einzelnen  Muskelgruppen :  Die  Beuger  des  Fnsses 
und  Unterschenkels  stehen,  besonders  rechts,  in  Contractur.  Die  Mm.  gas^o- 
cnemii  springen  dabei  hart  und  mit  scharfen  Rändern  vor.  Der  Fnss  hat  die 
Stellung  des  pes  equinus,  am  stärksten  rechts,  die  Achillessehne  beiderseits 
straff  gespannt.  Die  Muskulatur  der  Oberschenkel  ist  derb,  viel  derber  and  vo- 
luminöser aber  die  glutaei.  Die  Sehnen  der  Mm.  semitendinosus  und  semimem- 
branosus,  wie  die  der  Adductoren  straff  gespannt.  Umfang  der  Oberschenkel 
in  der  Mitte  beiderseits  36  cm,  an  den  Waden  28  cm.  Eine  Beugung  des  Ober- 
schenkels ist  in  beschränktem  Maasse  möglich,  aber  ganz  unkräfdg,  die  Addnetion 
der  nach  aussen  rotirten  Oberschenkel  ist  unmöglich,  die  Streckung  des  Unter- 
schenkels nur  beschränkt  möglich,  wobei  der  Fuss  aufschleift  Die  Bauchmos- 
keln  erscheinen  ebenfalls  abnorm  voluminös.  Die  Mm.  pectorales  fehlenda- 
gegen  anscheinend  ganz^  denn  weder  der  Wille  noch  der  electrische  Strom 
vermag  eine  Spur  von  Contraction  zu  erzielen.  Die  oberen  Extremitäten  sind  dünn 
und  schwach  entwickelt,  die  Muskulatur  weich  und  schlaff,  nur  der  M.  deltoideos 
beiderseits  ist  voluminös,  besonders  an  der  oberen  Ansatzstelle  stark  vorsprin- 
gend, wie  ein  weiches  Polster.  Die  Erhebung  der  Arme  ist  nur  in  sehr  be- 
schränktem Maasse  möglich  nnd  geschieht  fast  nur  durch  Verschiebung  der  sca- 
pula,  links  bis  zu  einem  Winkel  von  40°,  rechts  von  70^  Die  Mm.  deltoidei 
contrahiren  sich  dabei,  springen  stark  vor  und  fühlen  sich  elastisch  hart  an. 
Ebenso  springen  die  beiderseits  sehr  verdickten,  polsterartig  anzufühlenden  Mm. 
infraspinati  bei  der  Contraction  wie  harte  Knoten  vor.  Der  M.  serratus  anticus 
besonders  rechts  stark  verdickt,  erhärtend  bei  Verschiebung  der  scapula,  jedoch 
ohne  erhebliche  Leistung.  Weicht  der  Oberkörper  des  Patienten  beim  freien 
Aufrecbtsitzen  nur  um  ein  Weniges  aus  der  verticalen  Richtung,  so  fallt  er 
hülflos  um,  und  zwar  je  nach  der  Richtung  des  Stosses  zur  einen  oder  andern 
Seite,  hinten-  oder  vornüber.  Die  Mm.  sacrolumbales  beiderseits  stark  vor- 
springend, die  Wirbelsäule  gleichmässig,  aber  schwach  gekrümmt,  auch  an  den 
Lendenwirbeln  die  Processus  spinosi  fast  gar  nicht  vorragend  in  Folge  der  zu 
beiden  Seiten  gelagerten  verdickten  Weiohtheile. 

Farad  ische  Exploration  in  der  Chloroformnarkose :  am  rechten M.  del- 
toideus  ist  die  Wvkung  emes  mittelstarken  Stromes  schwach,  führt  aber  doch 
noch  eine  geringe  Bewegung  des  Armes  aus.    An  den  Mm.  glutaei  ist  selbst 
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der  stärkste  Strom  nicht  im  Stande,  eine  Spnr  von  Contraction  zu  erzeugen. 
Der  M.  qaadriceps  contrahirt  sich  bei  mittlerer  Stromstärke  ziemlich  kräftig, 
ebenso  die  gemelH  surae;  sehr  schwach  ist  die  Wirkung  auf  tibialis  anticus, 
extensor  digitomm  communis  longus,  auf  die  peronaei  und  die  Beugemnskeln  des 
Unterschenkels.  Seitens  der  Bauchmuskeln  eine  massige  Reaction,  an  der  Stelle 
der  Mm.  pectorales  gar  kein  Effect.  Vorderarmmuskeln,  Strecker  und  Beuger» 
reagiren  sehr  schwach.  Respirations-,  Circulations-  und  Verdauungs-Apparat 
lassen  keine  Abnormität  wahrnehmen.  — 

Bei  einem  Vergleich  der  verschiedenen  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fälle  muss  sofort  die  frappante  Aehnlichkeit  des  Befundes 
auffallen.  Ja,  die  von  Griesinger*)  und  Duchenne**)  gegebe- 
nen Abbildungen  können  als  Prototyp  auch  für  unsere  Fälle  gelten. 
Leider  scheiterten  unsere  Absichten,  beide  Fälle  einer  weiteren  Be- 
obachtung und  Versuchen,  auch  in  therapeutischer  Richtung,  zu  unter- 
werfen, an  der  hartnäckigen  Weigerung  der  Mutter,  deren  Einwilli- 
gung zu  einem  längeren  Verbleiben  der  Knaben  in  der  Anstalt  durch 
kein  Mittel  zu  erreichen  war.  Indessen  wurde  doch  während  ihres 
drei-  resp.  zweiwöchentlichen  Aufenthaltes,  was  zu  der  richtigen  < 
Würdigung  dieser  Zustände  unumgänglich  nothwendig  erschien,  nicht 
versäumt,  die  Muskeln  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung 
zu  unterwerfen. 

Zu  diesem  Zwecke  wurden  von  Prof.  Ziemssen  Muskelstück- 
chen an  verschiedenen  Stellen  excidirt,  nämlich  bei  Michael  Br.> 
dem  älteren  Bruder,  vom  M.  deltoideus  und  gastrocnemius,  bei  Jo- 
hann Br.  bloss  aus  dem  gastrocnemius,  und  von  Prof.  Zenker,  wel- 
cher die  Güte  hatte,  mir  die  beigefügte  von  ihm  gezeichnete  Abbil- 
dung***) für  diese  Arbeit  zu  überlassen,  mikroskopisch  untersucht. 
Das  Resultat  war  auch  hier  ein  mit  dem  Oriesinger-Billroth- 
schen  Befunde!)  im  Wesentlichen  übereinstimmendes. 

Schon  makroskopisch  zeigten  die  Muskelstücke  ein  vollständig 
verändertes  Aussehen.    Sie  hatten  nicht  die  rothe  Farbe  des  gesun- 


*)  1.  c. 

**)\.  c.p.354  nndAlbnm  dePhotographiespathologiqnes.  Paris  1862.  Fig.  13. 
Wir  machen  hier  auf  eine  Differenz  in  den  Angaben  Dnchenne*s  auf- 
merksam, welche  wohl  auf  einem  Schreib-  oder  Druckfehler  beruhen  dürfte. 
Das  Alter  des  von  D.  beobachteten  Knaben  wird  in  seinem  Hauptwerke  auf 
9  Jahre,  in  dem  Alb.  de  Photogr.  patholog.  auf  5  Jahre  angegeben,  und  doch 
scheint  es  sich  nach  der  kurzen  Notiz,  welche  der  letzteren  Abbildung  beigege- 
ben ist,  um  ein  und  dieselbe  Person  zu  handeln. 

***)  Die  Abbildung  zeigt  einen  Querschnitt  aus  dem  Deltoideus  des  Mi- 
chael Br. 

t)  Griesinger,  Ueber  Muskelhypertrophie  a.  a.  0. 
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den  Muskels,  sondern  waren 
bleich,  gelbweiss,  zeigten 
zwar  noch  Spuren  der  fa- 
serigen Structur ,  glichen 
aber  sonst  mehr  einem  Li- 
pom als  einem  Muskel,  sie 
schnitten  sich  wie  eine 
Fettgeschwnlst,  auch  zeig- 
ten sie  beim  Fassen  mit 
der  Pincette,  beim  Schnei- 
den und  beim  directen  Rei- 
zen mit  dem  electrischen 
Strom  durchaus  keine  Con- 
tractions-Phänomene. 

Unter  dem  Mikroskop  zeigte  sich  ein  bedeutendes  üeberwiegen 
des  interstitiellen  Fettgewebes  über  das  Muskelgewebe;  ja  nicht  bloss 
ein  Üeberwiegen,  sondern  an  einzelnen  Präparaten  erschien  der  Mus- 
kel vollständig  verdrängt  durch  Fett,  welches  in  Form  grosser  Fett- 
zellen in  das  interstitielle  Bindegewebe  eingebettet  war.  Reines  gross- 
zelliges  Fettgewebe  zeigten  sämmtliche  Präparate  aus  den  dem  M. 
gastrocnemins  des  jüngeren  Bruders  entnommenen  Stückchen.  Die 
den  Muskeln  des  älteren  Bruders  angehörigen  Präparate,  besonders 
die  aus  dem  M.  deltoideus,  zeigten  beim  ersten  Blick  ebenfalls  fast 
ganz  reines,  grosszelliges  Fettgewebe;  bei  genauerer  Untersuchung 
jedoch  Hessen  sich  noch  sehr  vereinzelte,  blasse.  Übrigens  normale 
quergestreifte  Muskelfasern  erkennen.  Verhältnissmässig  am  stärk- 
sten war  die  Muskelsubstanz  noch  vertreten  in  den  aus  dem  con- 
tracturirten  M.  gastrocnemius  des  älteren  Bruders  genommenen  Stück- 
chen. Hier  zeigten  sich  noch  PrimitivbUndel  in  ununterbrochener 
Aneinanderlagerung,  und  zwischen  diesen  Gruppen  noch  intacter 
Muskelfasern  waren  theils  einzelne  grosse  Fettzellen,  theils  Reihen 
kleinerer  Fetttröpfchen  eingelagert.  Die  Primitivbündel  zeigten  überall, 
wo  sie  überhaupt  noch  vorhanden  waren,  ein  vollständig  normales 
Verhalten. 

Durch  diesen  mikroskopischen  Befund  war  die  Identität  unserer 
Fälle  mit  der  Orieitfinger 'sehen  Beobachtung  vollständig  erwiesen. 
Hier  wie  dort  handelte  es  sich  um  eine  bedeutende  Massenzunahme 
des  interstitiellen  Fettgewebes  gegenüber  dem  Muskelgewebe.  Diese 
Thatsache  ist  hinlänglich  bewiesen.  Wohl  aber  kann  die  Frage  er- 
hoben werden:  findet  diese  Fettwucherung  Statt  auf  Kosten  der  quer- 
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gestreiften  Muskeln,  geht  also  ein  Tlieil  des  Muskelgewebes  zu 
Grunde?  oder  werden  die  Primitivbtindel  weder  nach  Zahl  noch 
Grösse  verringert,  sondern  bloss  durch  das  in  allen  Interstitien  wu- 
chernde Fett  auseinander  gedrängt?  Fttr  diese  letztere  Annahme, 
welcher  sieh  auch  Billroth*)  zuzuneigen  scheint,  spricht  allerdings 
der  Umstand,  dass  weder  in  seinen  nooh  unseren  Präparaten  in  Zer* 
fall  oder  Degeneration  begriffene  Primitivbttndei  oder  sojche  von  ab« 
norm  geringem  Dickendurchmesser  getroffen  wurden.  Eine  einfache 
Berechnung  fuhrt  uns  aber  zu  der  entgegengesetzten  Annahme,  dass 
nämlich  wirklich  Muskelsubstanz  verloren  geht.  Bei  der  enormen 
Massenzunahme  des  Fettes,  wie  sie  sich  unter  dem  Mikroskop  zeigt, 
mUsste,  wenn  diese  Fettmassen  zu  dem  bereits  vorhandenen  norma- 
len Volumen  des  Muskels  hinzukämen,  die  Gesammt^^olumenszunahme 
eine  noch  viel  bedeutendere  sein,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist.  Ausser- 
dem spricht  der  absolute  Mangel  von  Muskelfasern  in  einzelnen 
Stuckchen  zwingend  fUr  den  endlichen  Untergang  der  Muskel- 
faseri). 

Dieses  unser  Kaisonnement  stützt  sich  dabei  allerdings  auf  die 
Voraussetzung,  dass  der  Muskel  .durch  seine  ganze  Dicke  hindurch 
dasselbe  gegenseitige  Verhältniss  von  Fett  zu  Muskelfaser  zeigt,  wie 
es  sich  in  unseren  excidirten  Stücken  darstellte,  welche  natürlicher 
Weise  nur  aus  den  oberen  Schichten  des  Muskels  genommen  wur- 
den. Diese  Voraussetzung  dürfte  indess  wohl  gestattet  sein,  da  es 
gewiss  höchst  unwahrscheinlich  ist,  dass  die  oberflächlichen  Muskel- 
Schichten  allein  oder  vornehmlich  entartet  seien.  Wir  nehmen  dem- 
nach als  anatomisches  Substrat  der  vorliegenden  Erkrankung  eine 
Wucherung  des  interstitiellen  Fettgewebes  mit  gleich- 
zeitigem Schwund  der  Muskelprimitivbündel  an.  In  wel- 
cher Weise  dieser  erfolgt,  ob  durch  fettige  Degeneration  der  einzel- 
nen Primitivbündel,  oder  ob,  wie  wir  für  wahrscheinlich  halten,  durch 
eine  einfache  Atrophie  derselben,  in  Folge  des  Druckes  des  von  al- 
len Seiten  andrängenden  Fettgewebes,  diese  Frage  bleibt  unent- 
schieden, bis  durch  einen  zur  Section  gelangenden  Fall  das  Material 
zu  einer  umfassenderen  und  eingehenderen  mikroskopischen  Prüfung 
des  Verhaltens  der  Muskelsubstanz  in  allen  ihren  Schichten  zu  Ge- 
bote stehen  vrird. 

Zu  Gunsten  unserer  Annahme  spricht  endlich  die  bis  zur  voll- 
kommenen Lähmung  sich  steigernde  Leistungsverminderung  der  ein- 
zelnen Muskeln,  welche  bei  einfacher  Auseinanderdrängung  der  Mus^ 


*)  Bei  Griesinger  l  c. 
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kelfasern,  bei  ttbrigens  yollkommener  quantitativer  und  qualitatiTer 
Integrität  derselben,  doch  kaum  zu  diesen  höchsten  Graden  gedeihen 
ktonte. 

Ausser  dieser  Frage  über  das  Verhalten  der  Muskelelemente» 
deren  definitive  Lösung  erst  von  weiteren  Beobachtungen  erwartet 
werden  muss,  treten  uns  auch  nock  andere  Momente  entgegen,  welche 
unser  Nach(|enken  nicht  minder  in  Anspruch  nehmen  und  zu  weite- 
ren Forschungen  auf  diesem  Gebiete  auffordern  müssen.  Ich  meine 
Eunächst  die  Fragen  nach  den  Ausgangspunkten  dieses  Processes» 
nach  dem  Verhalten  des  centralen  und  peripherischen  Nervensystems» 
nach  den  ätiologischen  Momenten. 

Gerade  über  diesen  letzteren  Punkt  vermögen  nun  unsere  FäUe 
einige  neue  Gesichtspunkte  zu  eröffnen.  Schon  der  Umstand»  dass 
die  beiden  Patienten  leibliche  BrOder  sind,  muss  auf  die  Vermuthung 
führen»  es  möchte  hier  eine  Familienanlage  zu  Grunde  liegen.  Diese 
VermuthuDg  gewinnt  durch  die  Angaben  der  Mutter  an  Wahrschein- 
lichkeit Aus  denselben  geht  hervor,  dass  ausser  diesen  beiden*Br1i- 
dem  noch  zwei  andere  Familienglieder,  nämlich  noch  ein  Stiefbruder» 
sowie  ein  Oheim  an  derselben  Krankheit  gelitten  hätten.  Es  wird 
uns  kaum  der  Vorwurf  einer  willkührlichen  Annahme  treffen  kön- 
nen, wenn  wir  aus-  den  oben  angeführten  Angaben  der  Mutter  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  Krankheit,  an  welcher  der  Oheim»  der  Bru- 
der der  Mutter,  sowie  deren  ausserehelicher  Sohn  gelitten  haben» 
identisch  sei  mit  der  uns  in  diesen  beiden  Fällen  vorliegenden ;  denn 
das  Krankheitsbild,  dessen  wesentliches  Symptom  die  Volumszu- 
nahme  der  Beine  bei  mehr  oder  minder  vollständiger  Gebrauchsun- 
fähigkeit derselben  bildet,  ist  ein  so  charakteristisches,  dass  es  selbst 
dem  ungebildetsten  Laien  in  die  Augen  fallen  muss.  Wir  glauben 
desshalb  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  zu  sein,  dass  die  vorlie- 
gende Paralyse  in  zwei  Generationen  ein  und  derselben 
Familie  aufgetreten  sei,  dass  somit  die  Erblichkeit  ein 
fttr  die  Pathogenese  wichtiges  Moment  darstellt.  Der 
Umstand,  dass  ein  Mittelglied,  in  unserem  Falle  die  Mutter»  über- 
sprungen ist,  würde  Nichts  gegen  unsere  Ansicht  beweisen »  stimmt 
vielmehr  in  einer  Hinsicht  vollkommen  mit  den  bisherigen  Mit- 
theilungen überein,  wonach  die  Krankheit  nur  beim  männlichen  Ge- 
schlecht beobachtet  wurde. 

Dass  die  Krankheit  auf  einer  angeborenen  Diathese  beruhen 
müsse,  ging  schon  aus  einigen  der  bisher  mitgetheilten  Fälle  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor,  wo  die  ersten  Zeichen  der  Krank- 
heit bereits  in  den  ersten  I^ebensmonaten  hervortraten,  in  der  Zeit 
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nämlich,  wo  das  Kind  allmälig  anfangen  soll,  den  Gebrauch  seiner 
unteren  Extremitäten  zu  erlernen.  So  erzählt  Duchenne  von  sei- 
nem Falle ,  dass  man ,  als  man  dem  Kinde  das  Stehen  und 
Gehen  lehren  wollte,  bereits  eine  gewisse  Schwäche  seiner  Ex- 
tremitäten bemerkt  habe.  Ebenso  verhält  sich  auch  der  aus  der 
Klinik  von  Jak  seh  mitgetheilte  Fall,  wo  die  Volumszunahme  und 
Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  von  Geburt  an  bestand.  Auch 
Spielmann  giebt  von  dem  Fall  aus  der  Schützenberger'schen 
Klinik  an,  dass  der  Knabe  zwar  bis  zum  zehnten  Jahre  gehen,  dasft 
er  jedoch  von  Kindheit  an  wegen  Schwäche  der  Beine  niemals  lau- 
fen oder  springen  konnte.  Und  wenn  auch  in  den  beiden  Fällen 
von  Oppalzer  und  Griesinger,  sowie  in  unseren  beiden  ein» 
derartige  auffällig  geringe  seit  der  Geburt  bestehende  Leistungsfä* 
higkeit  der  Muskulatur  von  den  Angehörigen  des  Patienten  nicht 
bemerkt  wurde,  so  ist  dieselbe  doch  desshalb  nicht  mit  Sicherheit 
auszuschliessen ,  da  ja  bei  den  niederen  Volksklassen  so  geringe 
Störungen  der  Gesundheit  leicht  übersehen  werden.  War  also  durch 
die  angeführten  Beobachtungen  constatirt,  dass  die  Krankheit  eine 
angeborene  ist,  so  deuten  unsere  Fälle  darauf  hin,  dass  dieselbe 
auf  Heredität  beruhen  könne. 

Damit  soll  jedoch  die  Einwirkung  anderer  ätiologischer  Momente 
nicht  ausgeschlossen  werden.  Wir  müssen  insbesondere  die  Beschaf- 
fenheit der  Wohnung,  in  welcher  nicht  nur  unsere  Patienten,  son- 
dern auch  der  uneheliche  Sohn  Stillbacher  und,  wie  es  scheint,  auch 
der  Bruder  der  Mutter  aufwuchsen,  hervorheben.  Kälte  und  Feuchtig- 
keit bei  ungenügender  Bedeckung  im  Schlafe  ist,  durch  eine  Reihe 
von  Jahren  einwirkend,  gewiss  geeignet,  Ernährungsstörungen  in 
den  Muskeln  zu  erzeugen.  Und  gerade  bei  der  am  nächsten  ver- 
wandten Krankheit,  der  progressiven  Muskelatrophie,  behaupten  unter 
den  ätiologischen  Momenten  neben  der  Erblichkeit  die  Einwirkung 
von  Kälte  und  Nässe  wohl  die  erste  Stelle.  Wieweit  die  mangel- 
hafte Ernährung  von  Einfiuss  auf  die  Entwickelung  des  Leidens  ge- 
wesen ist,  lässt  sich  nicht  vermuthen;  jedenfalls  von  keinem  erheb- 
lichen, da  sonst  dasselbe  gewiss  viel  häufiger  sein  würde.  Nicht 
unmöglich  ist  es  endlich,  dass  endemische  Einflüsse  zur  Geltung 
kamen,  über  welche  wir  uns  weitere'  Untersuchungen  in  der  Gegend 
von  Hohenstadt  vorbehalten. 

Die  Frage,  ob  unsere  Affection  ein  primäres  Muskelleiden  sei, 
oder  ob  die  Muskeln  erst  in  Folge  einer  bisher  unbekannten  Er- 
krankung des  Nervensystems  erkrankten,  führt  uns  naturgemäss  zu 
einer  Zusammenstellung   derselben   mit  der  ihr  gewiss  nahe  ver- 
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wandten  progressiven  Muskelatrophie,  Über  deren  Natur,  ob 
primäre  Erkrankung  des  Muskel-  oder  des  Nervensystems,  der  Kampf 
noch  immer  nicht  vollständig  ausgekämpft  ist.  Eine  ParallelisiruDg 
dieser  beiden  Zustände  liegt  um  so  näher,  als  das  schliessliche  Resultat 
in  beiden  Fällen  das  gleiche  ist,  nämlich  gänzliche  Leistungsunfahig- 
keit  der  Muskulatur  in  Folge  einer  in  ihr  selbst  stattfindenden  pa- 
thologischen Veiünderung.  §o  zahlreich  aber  auch  die  Analogien 
beider  Zustände,  von  welchen  wir  weiter  unten  noch  sprechen  wer- 
den, sein  mögen,  so  scharf  sind  sie  doch  in  histogenetischer  Hin- 
sicht verschieden.  Im  vorliegenden  Falle  haben  wir  es  zu  thun  mit 
der  Entstehung  üppig  wuchernden  Fettgewebes,  das  sich  in  Nichts 
vom  gewöhnlichen  Fettgewebe  unterscheidet  Seine  Entstehung  und 
allmälige  Ueberhandnahme  ist  hier,  wie  wir  glauben,  als  die  pri- 
märe Erscheinung  aufzufassen,  die  erst  in  zweiter  Linie  zum  Schwund 
des  Muskelgewebes  führt.  Bei  der  progressiven  Muskelatrophie  hin- 
gegen findet  eine  Einlagerung  von  Fettmolekülen  in  die  Muskel- 
fibrillen  selbst  statt,  nach  deren  Resorption  vollständiger  Schwund 
der  Muskelfaser  und  Zurückbleiben  des  leeren  Sarkolemmaschlauches 
das  Endresultat  ist. 

Anderseits  ergeben  sich  bei  einem  Vergleiche  beider  Zustände, 
besonders  hinsichtlich  ihres  Auftretens,  ihrer  klinischen  Erscheinungs- 
weise und  ihres  schliesslicheu  Effectes  so  mannigfache  Berührungs- 
punkte, dass  eine  Verwandtschaft  beider  Zustände  höchst  wahrschein- 
lich wird.  Schon  was  die  -Aetiologie  betrifft,  findet  die  für  unsere 
Fälle  wahrscheinliche  Heredität  ihr  Analogon  bei  der  progressiven 
Muskelatrophie.  Unter  der  ziemlich  zahlreichen  Casuistik  dieser 
Krankheit  kann  für  viele  Fälle  die  Erblichkeit  des  Leidens  mit  Be- 
stimmtheit nachgewiesen  werden.  Friedberg*)  stellt  aus  eigener 
und  fremder  Erfahrung  eine  Anzahl  solcher  Fälle  zusammen,  in  wel- 
chen, wie  in  unseren  Fällen,  sich  die  Krankheit  in  derselben  Familie 
durch  mehrere  Generationen,  resp.  bei  verschiedenen  Gliedern  einer 
Generationsstufe  verfolgen  lässt.  Unter  anderen  erwähnt  er  dort  einen 
von  Meryon  beobachteten*  Fall,  welcher  durch  die  vielfachen  An- 
klänge an  unsere  Beobachtungen  meine  Aufmerksamkeit  besonders 
erregte.  Fast  will  es  mich  bedünken,  als  sei  in  jenem  Falle  nicht 
eine  gewöhnliche  progressive  Muskelatrophie,  sondern  vielmehr  die 
hier  in  Rede  stehende  Muskelerkrankung  zu  sehen.  Der  Kranke 
(ein  Knabe)  war  von  Geburt  an  zwar  proportionirt,  aber  dick  und 


*)  Pathologie  und  Therapie  der  MaskelUihmang.    2.  Aufl.    Leipzig  1962, 
p.  121,  dann  286  ff. 


Lipomatosi^  luxur.  muscul.  progress.  g27 

schwer  und  verrieth  eine  auffallende  Schwäche  der  unteren  Extre- 
mitäten. Zwar  lernte  er  allniälig  etwas  gehen,  doch  schon  im  11. 
Jahre  war  Stehen  und  Gehen  vollständig  unmöglich,  und  bald  dar- 
auf war  vollständige  ßewegungsunfähigkeit  der  Muskeln  vorhanden^ 
ohne  dass  Abmagerung  an  ihnen  aufgefallen  wäre.  Zwar 
blieb  auch  hier  die  schliessliche  Abmagerung  nicht  aus,  sie  erfolgte 
aber  erst  zu  einer  Zeit,  wo  längst  vollständige  Lähmung  bestand», 
während  doch  bei  gewöhnlicher  progressiver  Muskelatrophie  Dicke 
und  Leistungsunfähigkeit  des  Muskels  gleichzeitig  abnehmen.  Auch 
das  stimmt  in  diesem  Falle  mit  unseren  Beobachtungen  überein,  das» 
unter  10  Geschwistern  4  Brüder  an  der  nämlichen  Affection  litten» 
6  Schwestein  dagegen  vollständig  frei  waren. 

Das  vorzugsweise  Befallenwerden  des  männlichen  Geschlechts 
bietet  einen  weiteren  Vergleich ungspunkt.  Bei  einer  ZusammensteK 
lung  nach  Geschlecht^iii  kommt  das  weibliche  Geschlecht  numerisch 
bedeutend  in  die  Minorität;  ja  sogar  alle  jene  Fälle,  wo  die 
Krankheit  bereits  im  Kindesalter  auftrat,  wurden  an  Knaben  be- 
obachtet. 

Das  äussere  Bild  der  Krankheit,  ich  meine  die  durch  beide 
Zustände  herbeigeführten  Formveränderungen  des  Körpers  stehen 
allerdings  in  einem  bedeutenden,  jedem  Auge  auffälligen  Contrast» 
Dort  Volumsabnahme,  hier  Volumszunahme,  beide  Hand  in  Hand 
gehend  mit  progressiver  Lähmung.  Indess  thut  diese  Verschieden- 
heit des  äusseren  Bildes  der  inneren  Verwandtschaft  beider  Zustände 
keinen  Eintrag,  insonderheit  da  die  vollständige  Atrophie  einzelner 
Muskeln,  in  unseren  Fällen  der  Mm.  pectorales,  darauf  hindeutet» 
dassauch  hier,  wenn  nur  das  Leben  lange  genug  besteht,  eine 
schliessliche  Volumsabnahme  sich  einstellen  mag.  Soviel 
steht  fest,  dass  der  endliche  functionelle  Effect  in  beiden  Zuständen 
der  gleiche  ist,  nämlich  theilweise  oder  vollständige  Paralyse.  Auch 
die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Muskeln  lind  Muskelgrup- 
pen befallen  werden,  zeigt  sich  vielfach  in  beiden  Zuständen  gleich» 
In  unseren  und  den  anderen  hierhergehörigen  Fällen  begann  die 
mit  Volumszunahme  verbundene  Lähmung  an  der  unteren  Körper- 
hälfte; am  Oberkörper  waren  es  nur  einzelne  Muskeln,  welche  mit 
besonderer  Vorliebe  von  der  Erkrankung  heimgesucht  wurden ,  so 
in  allen  beschriebenen  Fällen  die  Mm.  deltoidei,  in  einem  Falle 
auch  der  M.  biceps.  Einen  ähnlichen  Gang  macht  auch  die  pro- 
gressive Muskelatrophie  auf  ihrer  Wanderung,  jedoch  weitaus  nicht  in 
allen  Fällen;  bekannt  ist  ja,  dass  letztere  häufig  mit  der  Atrophie 
der  Daumenballen  beginnt.    Jedenfalls  aber  ist  das  meist  symme- 
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trische  Auftreten  beiden  Processen  gemeinsam.  Eine  Parallele  beider 
Zustände  mag  sieh  noch  durch  manchen  detaillirten  Zug  weiter  filh- 
Ten  und  yervoUständigen  lassen;  auch  Differenzpunkte  mögen  sich 
bei  weiterer  Vergleichung  in  grösserer  Zahl  herausstellen.  Hier  ma^ 
es  genügen,  die  hauptsächlichsten  Vergleichungsmomente  in  groben 
Zügen,  soweit  bis  jetzt  unsere  Kenntnisse  reichen,  hervorgehoben  und 
damit  auf  die  Verwandtschaft  beider  Erkrankungen  hingewiesen  zu 
haben. 

Wenn  wir  so  die  uns  vorliegende  Krankheit  auf  eine  Stufe  mit 
der  progressiven  Muskelatrophie  stellen,  so  ist  damit  auch  der  Weg 
angedeutet,  auf  welchem  wir  zur  Lösung  der  anderen  oben  gestell- 
ten Fragen  auf  Grund  weiterer  Forschungen  zu  gelangen  hoffen. 

Ich  bin  weit  entfernt,  den  Kampf  der  Meinungen,  der  sich  über 
Sitz  und  Ursprung  der  progressiven  Muskelatrophie  entsponnen  hat, 
Jetzt  auch  für  unsere  Fälle  heraufzubeschwören.  Es  wäre  auch  eine 
ganz  unfruchtbare  Aufgabe,  jene  ganze  Discussion  Über  das  Wesen 
der  progressiven  Muskelatrophie  hier  Angesichts  unserer  B^älle  von 
ISTeuem  aufzunehmen,  da  uns  für  unsere  Affection  noch  keine  Secti- 
onsresultate  zur  Seite  stehen.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  über- 
flüssig, die  Frage  über  Sitz  und  Ursprung  der  Krankheit,  ob  central, 
oder  peripherisch,  ob  cerebral  oder  spinal,  ob  in  den  Muskeln  oder 
Nerven  discutiren  zu  wollen;  selbst  mit  einem  Recurs  an  die  tro- 
phischen  Nerven  würde  wenig  genützt  sein.  Eine  exacte  und  de- 
finitive Lösung  der  Frage  müssen  wir  hier  wie  dort  vom  anatomi- 
schen Messer,  das  die  Spuren  der  Krankheit  bis  an  ihren  Herd  ver- 
folgt, und  vom  Mikroskop  ei'warten.  Duchenne  erklärt  mit  grosser 
Bestimmtheit  das  Leiden  für  ein  cerebrales  und  stellt  es  damit  zu- 
gleich in  Gegensatz  zu  der  myopathischen  Lähmung.  Wir  halten 
€s,  so  lange  uns  nicht  neue  Thatsachen  weitere  Belehrung  sehaffeo, 
für  geboten,  uns  derjenigen  Ansicht  anzuschliessen,  welche  für  die 
progressive  Muskelatrophie  gegenwärtig  die  am  allgemeinsten  ac- 
ceptirte  ist.  Demnach  stellen  wir,  festhaltend  an  der  Verwandtschaft 
unserer  Paralyse  mit  der  progressiven  Muskelatrophie,  unsere  Fälle 
unter  die  Reihe  der  „myopathischen  Lähmungen",  wodurch 
zunächst  nichts  Anderes  bezeichnet  ist,  als  dass  sie  beruht  auf  einer 
Ernährungsstörung  in  den  Muskeln.  Für  eine  vorangehende  oder, 
concomitirende  Affection  des  Nervensystems  spricht  in  unseren  Fäl- 
len kein  Moment,  und  auch  bei  den  übrigen  bisher  beobachteten 
Kranken  waren  die  Erscheinungen  Seitens  des  Nervensystems  ent- 
weder sehr  untergeordnet  oder  ganz  fehlend. 

Bezüglich  der  Benennung  der  Krankheit  möchten  wir  2um  Schlüsse 
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noch  die  Bemerkung  hinzufügen,  dass  der  bisher  übliche,  auf  un- 
genügender Kenntniss  der  anatomischen  Veränderungen  in  den  Mus- 
keln beruhende  Name  „Muskelhypertrophie"  jetzt  nothwendig  fallen 
muss.  Wir*schlagen  statt  dessen  die  bereits  in  der  Ueberschrift  ge- 
brauchte Bezeichnung  Lipomatosis  luxurians.  musculorum 
progressiva  v^r,  welche  dem  augenblicklichen  Stande  unserer 
Kenntniss  über  diesen  Gegenstand  vielleicht  am  besten  entsprechen 
ivird. 

Erlangen,  15.  December  1865. 
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leber  MoskellähmuDg  Id  Folge  von  Hypertrophie  des  inter- 
stitiellen Fett-  und  Bindegewebes. 

Von 

Dr.  C.  Sigmtindty 

früherem  Assistenten  der  medicinischen  Klinik  zu  Tftbingen. 

Griesinger  hat  im  6.  Band  von  Wagner's  Archiv  einen  höchst 
interessanten  Fall  einer  bis  dahin  wenig  beachteten  und  fast  unbe- 
kannten Muskelerkrankung  mitgetheilt,  für  die  eine  bedeutende  Vo- 
lumszunahme der  Muskeln  neben  bedeutender  Abnahme  der  Jai- 
stungsrähigkeit  charakteristisch  ist.  Ein  derartiger  Fall  kam  auch 
in  der  Tübinger  mediciriischen  Klinik  vor,  und  derselbe  giebt  mir* 
Gelegenheit,  ihn  nebst  einigen  Bemerkungen  über  diese  seltene 
Krankheitsform  in  Folgendem  mitzutheilen.  Da  eine  anatomische  Un- 
tersuchung der  Muskeln  dieses  Kranken  leider  nicht  möglich  war, 
schicke  ich  einen  kurzen  Auszug  von  dem,  was  Griesinger  darüber 
mitgetheilt  hat,  voran: 

„Die  frisch  untersuchten  ]\Iuskeln  sind  enorm  reich  an  Fettge- 
webe, in  einem  solchen  Maasse,  dass,  wenn  man  nicht  die  Sicherheit 
gehabt  hätte,  dass  die  betreffenden  ßtücke  w^irklich  aus  der  Muskel- 
substanz ausgeschnitten  waren,  man  an.  vielen  Stellen  gewöhnliches 
Fett  vor  sich  zu  haben  glaubte.  Zwischen  diesem  Fett  lagen  die 
Muskelfasern  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich.  Die  Muskelfasern 
sind  vollkommen  normal.  Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  um 
die  Querschnitte  der  Muskelfasern  reichlicher  als  sonst  Bindegewebe 
mit  Kernen  entwickelt  zwischen  dem  Fett:  vielleicht  geht  hier  der 
f'ettbildung  et>vas  Bindegewebsbildung  vorher." 

Auch  Förster  u.  A.  erwähnen  diese  Art  der  Muskelentartung, 
geben  jedoch  an,  dass  auch  die  Muskelprimitivbündel  dabei  theils 
einfach,  theils  fettig  degenerirten.  So  viel  jedoch  scheint  mir  aus 
dem  Griesinger' sehen  Fall  hervorzugehen,  dass  die  Hypertrophie 


Mu8kel]ähmung  in  Folge  von  Hypertrophie  d.  Fett-  u.  Bindegewebes.    631 

des  interstitiellen  Gewebes  das  Constanteste  und  die  Degeneration 
mehr  als  das  Seeundäre  anzusehen  ist,  wesshalb  diese  Form  der 
Myopathie  als  Muskellähmung  in  Folge  von  Hypertrophie  des  inter- 
stitiellen Fett-  und  Bindegewebes  zu  bezeichnen  wäre. 

Es  kommt  diese  Erkrankung  ausschliesslich  dem  jugendlichen 
Alter  zu.  Die  Diaposition  oder  vielleicht  sogar  der  erste  Anfang 
derselben  scheint  angeboren  zu  sein,  und  es  spielen  hereditäre  Mo- 
mente eine  wichtige  Rolle  dabei.  So  werden  von  den  DDr.  Coste 
.und  Gioja  in  Neapel*)  2  Fälle  beschrieben,  welche  2  Brüder  von 
10—12  Jahren  betrafen,  ferner  von  E.  Meryon**)  4  Fälle,  Brüder 
von  4—8  Jahren  (s.  u.).  Sie  scheint  vorwiegend  beim  männlichen 
Geschlecht  vorzukommen;  wenigstens  alle  mir  bekannt  gewordenen 
Fälle  betreffen  Knaben. 

Der  von  mir  beobachtete  derartige  Fall  ist  folgender: 

Georg  Grabherr,  14  Jahre  alt,  von  Hausen  bei- Hechingen,  wurde  am 
18.  Oetober  1864  in  die  Tübinger  Klinik  aufgenommen.  P.  stammt  von  gesun* 
den  Eltern  und  hat  einen  Bruder,  der  auch  vollkommen  gesund  ist.  Er  giebt 
ausdrücklich  an,  dass  keines  von  diesen  seinen  Anverwandten  besonders  vo- 
luminöse Beine  u.  &  w.  habe.  Auch  er  will  vor  dem  Beginn  seines  Leidens 
nicht  bemerkt  haben,  dass  seine  Beine  dicker  gewesen  seien,  als  die  seiner  Al- 
tersgenossen. Dagegen  will  er  erst  spät  —  etwa  in  seinem  dritten  Jahre  — 
laufen  gelernt  und  von  Anfang  an  dabei  eine  gewisse  Schwäche  in  seinen  Bei- 
nen wahrgenommen  haben.  Er  giebt  an,  dass  er  häufig  zu  Boden  gefallen  sei, 
und  nie  rasch  habe  laufen  können.  Dagegen  konnte  er  im  gewöhnlichen  Schritt 
ohne  alle  Beschwerde  gehen,  so  dass  er  mehrere  Jahre  die  Schule  besuchen 
konnte,  welche  etwa  400  Schritte  von  der  Wohnung  seiner  Eltern  entfernt  war.  In 
seinem  achten  Jahre  bemerkte  P.,  dass  sein  Gang  etwas  schwankend  wurde  und 
dass  er  sich  beim  Gehen  etwas  nach  hinten  beugen  musste.  Zugleich  nahm  er 
wahr,  dass  seine  Beine  allmälig  dicker  und  dicker  wurden  und  dass  sich  sein 
innerer  Fussrand  nach  oben  zog.  Sein  Zustand  verschlimmerte  sich  ganz  all- 
mälig und  gleichmässig.  In  seinem  zehnten  Jahre  hatter  sich  sein  Leiden  so 
gesteigert,  dass  er  nur  noch  ganz  langsam  gehen  konnte.  Schon  ein  Jahr  zuvor 
hatte  P.  auf  den  Rath  eines  Arztes  Einreibungen  von  Branntwein  in  die  Beine 
und  Salzbäder  gebraucht,  aber  ohne  Erfolg.  Sein  Leiden  nahm  beständig  zu 
bis  Sommer  1864,  wo  P.  einen  Stillstand  bemerkt  haben  will.  Seit  etwa  zwei 
Jahren  bemerkt  P.  auch,  dass  seine  Beine  beim  Stehen  und  Gehen  auffallend 
roth  gefärbt  sind,  was  sich  beim  Liegen  verliert.  Im  Sommer  1864  konnte  P. 
noch  fünfzig  Schritte  gehen  in  der  Weise,  dass  er  den  Rumpf  möglichst  weit 
nach  rückwärts  verlegte.  Kam  er  mit  demselben  zu  weit  nach  vorn,  so  stürzte 
er  sofort  zusammen.  Bei  längerem  Gehen  bekam  P.  Schmerzen  im  Rücken  und 
in  den  Waden.  Mit  Hilfe  eines  Stockes  ging  es  etwas  besser.  Sonstige  Be- 
schwerden fehlten  gänzlich. 


*)  Schmidt's  Jb.  24.  Bd.  p.  176. 
*♦)  Schmidts  Jb.  82.  Bd.  p.  362. 
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Status  praesens:  P.  ist  für  sein  Alter  von  ziemlicher  KtfrpeilSoge.  Pta- 
nicalas  adiposus  besonders  im  Gesicht  auffallend  stark  entwickelt.  Gesichts- 
farbe blühend.  An  der  Haltung  des  P.  fallt  auf,  dass  die  Achse  des  Rumpfe« 
und  Kopfes  mit  der  der  unteren  Extremitäten  einen  nach  hinten  offenen  stumpfen 
Winkel  bildet.  Die  oberen  Extremitäten  dagegen  bilden  mit  der  Breite  des 
Rumpfes  einen  spitsen  Winkel,  hängen  nach  hinten  herab,  so  dass  dieselben  etwa 
drei  Finger  breit  von  den  sehr  voluminösen  Hinterbacken  entfernt  sind.  Aa 
dem  entkleideten  Körper  fällt  auf  den  ersten  Blick  auf,  dass. die  unteren  Extze^ 
mitäten,  Ober-  wie  Unterschenkel,  namentlich  aber  die  letzteren,  ausserordentlich 
voluminös  sind,  ebenso  die  Hinterbacken,  so  dass  es  besonders  von  hinten  aus- 
sieht, als  sitze  der  Rumpf  eines  Knaben  auf  dem  Becken  und  den  unteren  Ex- 
tremitäten eines  Mannes.  Die  Haut  der  unteren  Extremitäten  sowie  der  ffinter- 
backen  erscheint  im  Stehen  dnnkelroth  marmorirt,  während  die  übrigen  Haut- 
decken eine  vollkommen  normale  Färbung  zeigen.  Im  Liegen  verschwindet  diese 
auffallende  Färbung  und  wird  der  Farbe  der  übrigen  Haut  vollkommen  gleich. 
Die  übrige  Maskulatur  erscheint  ziemlich  schwach,  aber  normal  entwickelt.  In 
Folge  der  oben  beschriebenen  Haltung  des  P.  erscheinen  die  Schulterblätter  weit 
vorstehend  und  entsprechend  der  Wirbelsäule  eine  tiefe  Furche,  so  dass  es  aus- 
sieht, als  ob  die  Rückenmuskulatur  atrophisch  sei,  ein  Irrthum,  welcher  wirk- 
lich bei  der  ersten  Untersuchung  des  P.  begangen  wurde.  Lässt  man  jedoch 
den  P.  sitzen,  so  gleicht  sich  diese  Furche  mit  der  ihm  nun  möglichen  aufrech- 
ten Haltung  des  Rumpfes  vollständig  aus.  Die  Haut  über  den  voluminösen  Thei- 
len  fühlt  sich  im  Verhältniss  zu  der  übrigen  Haut  auffallend  kühl  an.  Der 
grösste  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  rechts  3S  Cm.,  links  44  Cm.,  der 
des  Unterschenkels  rechts  31  Cm.,  links  34  Cm.  Die  voluminösen  Muskeln 
fühlen  sich  sehr  consistent  an,  während  die  übrige  normale  Muskulatur  im  Ver- 
hältniss dazu  auffallend  schlaff  erscheint  Fibrilläre  Zuckungen  sind  nirgends 
wahrzunehmen.    Der  innere  Fnssrand  berührt  den  Boden  nicht. 

P.  geht  in  der  oben  beschriebenen  Stellung  sehr  breitbeinig,  sucht  beständig 
mit  der  Hand  eine  Stütze.  Bringt  man  den  Rumpf  in  die  senkrechte  Köri>er- 
achse,  so  fällt  er  vom  über,  wenn  er  sich  nicht  irgendwo  mit  den  Händen  auf- 
stützen kann.  Gelingt  ihm  diess,  so  bringt  er  sich  in  folgender  Weise  wieder 
in  die  aufrechte  Stellung.  Er  stützt  den  rechten  Arm  auf  eine  feste  UnterUge, 
die  aber  mindestens  3 '  hoch  sein  muss,  und  streckt  denselben.  Hierauf  con- 
trahirt  er  die  Muskulatur  der  linken  Bauchwand ,  welche  auffallend  straff  und 
stark  entwickelt  ist,  zieht  dadurch  den  Rumpf  nach  links  und  bringt  sich  als- 
dann, indem  er  sich  mit  dem  rechten  aufgestützten  Arm  einen  Schwung  giebt 
und  zugleich  die  unteren  Extremitäten  im  Kniegelenk  rasch  streckt,  in  die  oben 
beschriebene  Stellung. 

Nimmt  man  mit  dem  P.  im  Liegen  Bewegungsversuche  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten vor,  so  zeigt  sich,  dass  er  zwar  alle  Bewegungen  mit  denselben  aus- 
führen kann;  fordert  man  ihn  aber  auf,  die  Streckung  des  Oberschenkels,  des 
Unterschenkels,  des  Fusses  vorzunehmen  und  sich  der  Beugung  derselben  mit 
aller  Kraft  zu  widersetzen,  so  ist  der  Widerstand,  den  er  beim  Beugungsver- 
suche leistet,  kaum  in  Anschlag  zu  bringen,  besonders  im  Hüft-  und  Fussge- 
lenk,  weniger  im  Kniegelenk,  wo  der  Widerstand,  den  er  leistet,  ein  grösserer, 
aber  auch  nicht  d^  normale  ist 

Man  kann  die  Muskulatur  des  P.  einerseits  nach  ihrer  Entwickelung,  ande- 
rerseits nach  ihrem  electrischen  Verhalten  in  3  Gruppen  theilen:   1.  Hypertro- 
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phische  Muskulatur  mit  starker  Reaction  gegen  den  indncirten  Strom :  Die  Mus- 
kulatur der  linken  Weiche,  namentlich  die  linken  Mm.  obliqui  und  der  linke  M. 
«quadratus  lumborum.  2.  Hypertrophische  Muskulatur  mit  geringer  Reaction 
gegen  den  indncirten  Strom:  Namentlich  die  Mm.  glutaei  und  gastrocnemii, 
tibial.  antic,  in  geringerem  Grade  die  Muskeln  am  vordem  Umfang  des  Ober- 
schenkels. Der  M.  tibial.  antic.  zeigt  zugleich  eine  constaute  Verkürzung,  wo- 
durch jener  oben  erwähnte  geringe  Grad  von  Klumpfuss  zu  Stande  kommt. 
3.  Schwach  entwickelte  Muskulatur  mit  normaler  Reaction  gegen  den  indncirten 
Strom:  Die  übrige  Körpermuskulatur. 

P.  wurde  bis  zum  Sommer  1865  mit  dem  inducirten  Strome,  behandelt  ohne 
wesentliche  Besserung  seines  Zustandes.  Im  Juni  fiel  er  auf  der  Strasse  zu  Bo- 
den, was  einen  serösen  Erguss  ins  linke  Kniegelenk  und  eine  bedeutende  Vo- 
lumszunahme der  schon  hypertrophischen  Muskulatur  linkerseits  zur  Folge  hatte. 
Desshalb  konnte  er  lange  Zeit  weder  gehen  noch  stehen,  auch  nachdem  der 
£rguss  ins  Gelenk  vollständig  resorbirt  war.  Jetzt  kann  er  wieder  frei  stehen. 
Das  Gehen  ist  ohne  Stütze  bis  jetzt  unmöglich. 

Noch  hochgradiger  ist  der  von  Griesinger  (s.  o.)  mitgetheilt«  Fall. 
Ausserdem  hat  derselbe  noch  4  andere  ähnliche  Fälle  gesammelt.  Auch  mir 
ist  es  gelungen,  in  der  Literatur  noch  einige  derartige  Fälle  zu  finden,  welche 
ich  kurz  mittheilen  will. 

1.  Die  Fälle  von  Coste  und  Gioja  (s.  o.):  Zwei  Brüder,  auf  dem  Lande 
geboren,  waren  bis  zu  dem  Alter  von  zehn  Jahren  kräftig  und  gesund  geblie- 
ben. Um  diese  Zeit,  nachdem  sie  in  ein  sehr  kalter  und  feuchtes  Dorf  gezogen 
waren,  nahmen  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  merklich  an  Volum  zu; 
das  ganze  Muskelsystem  nahm  daran  Theil,  beide  Brüder  wurden  arbeitsunfähig 
und  desshalb  in  die  Hauptstadt  (Neapel)  geschickt,  wo  sie  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen  wurden.  Man  Hess  sie  die  Bäder  von  Ischia  gebrauchen, 
aber  ohne  Erfolg.  Der  Eine  starb  mit  Symptomen  von  Herzbypertrophie,  der 
Andere  ist  im  Spitale  der  Unheilbaren  geblieben.  Er  ist  18  Jahre  alt  und 
befindet  sich  in  folgendem  Zustand:  Freist  klein  und  bat  durch  den  Mangel  der 
Pubertätszeicl}en  das  Ansehen  eines  10 -12jährigen  Kindes.  Die  Dimensionen 
seines  Kopfes  sind  jedoch  im  Verhältniss  zu  seiner  Körpergrösse  sehr  beträcht- 
lich. Die  Zunge  ist  wenigstens  um  ein  Drittel  grösser,  als  in  natürlichem  Zu- 
stande; sie  füllt  die  Mundhöhle  aus  und  ist  beim  Kauen,  Sprechen  und  Sohlingen 
hinderlich.  Die  Kaumuskeln  sind  sehr  umfänglich;  die  Brust  ist  kurz;  die  Rip- 
pen sind  eher  dünn.  Der  Bauch  ist  in  Folge  der  Dicke  und  Steifigkeit  seiner 
Muskeln,  vorzüglich  durch  das  ausserordentliche  Hervortreten  der  geraden  Bauch- 
muskeln, umfänglich  und  hart. 

Die  Muskeln  des  Kopfes  und  Halses  zeigen  nichts  Ungewöhnliches.  Unter 
den  Muskeln  des  Rückens  bemerkt  man  eine  beträchtUche  Hypertrophie  in  der 
oberen.  Partie  des  Trapezius  und  in  den  Digitationen  des  Latissimus  dorsi.  Die 
Quadrat!  lumborum  sind  doppelt  so  umfänglich  als  im  natürlichen  Zustande;  die 
beträchtlichste  Entwickelung  aber  zeigen  die  oberen  und  unteren  Gliedmäassen. 
Die  Deltoidei  sind  3 mal  so  umfänglich  als  gewöhnlich,  die  Gastrocnemii  bilden 
einen  ausserordentlichen  Vorsprung. .  Die  Sehnen  dieser  Muskeln  sind  dünn  und 
hart,  die  übrigen  Muskeln  sind  fast  in  dem  nämlichen  Verhältniss  hypertrophisch, 
wie  die  eben  erwähnten. 

Die  Knochen  der  Gliedmäassen  scheinen  eher  klein  und  wie  atrophisch  zu 
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sein,  vorztigUch  an  den  Condylen  der  Oberschenkel  und  der  Schienbeine-  Die 
Vorderarme  und  die  Finger  verharren  passiv  in  der  Beugung.  Der  Kranke  kann 
sie  weder  ausstrecken,  noch  sich  ihrer  bedienen.  Die  Oberschenkel  befinden 
sich  ebenfalls  in  der  Beugung  gegen  das  Becken  und  die  Unterschenkel  gegen 
die  Oberschenkel^  die  Fersen  berühren  das  Gesäss.  Die  Füsse  sind  dermaassen 
verkrümmt,  dass  ihr  Rücken  sich  mit  dem  äusseren  Knöchel  in  gleicher  Linie 
und  die  Fusssohle  in  der  Richtung  des  inneren  Knöchels  befindet.  Die  Haut,, 
welche  die  hypertrophischen  Muskeln  bedeckt,  ist  dunkelroth  und  von  varikösen 
Venen  durchzogen.  —  Eine  Untersuchung  der  Muskelsubstanz  ist  leider  nicht 
mitgetheUt. 

2.  berichtet  E.  Meryon  (s.  o.)  von  vier  Fällen  in  einer  FamUie,  die  augen- 
scheinlich hierher  gehören.  Sie  betreffen  vier  Brüder,  bei  denen  allen  das  Lei- 
den in  einem  Alter  von  5 — S  Jahren  begann  und  sich  durch  Unförmlichwerden 
der  Gliedmaassen  und  Abnahme  der  Muskelkraft  charakterisirte.  Zwei  Brüder 
erlagen  der  Krankheit.  Bei  dem  älteren  ergab  die  Section,  dass  die  willkürli- 
chen Muskeln  am  ganzen  Körper  »atrophisch,  weich  und  fast  blutleer"  waren; 
zwar  schienen  die  Muskelfasern  vorhanden  zu  sein,  aber  sie  hatten  durchaas 
nicht  die  normale,  sondern  eine  schmutzig  gelbrothe  Färbung.  Das  Mikroskop 
zeigte  Fettdegeneration  der  Primitivfasem. 

Das  Krankheitsbild,  welches  sich  aus  den  mir  bekannten  Fällen 
ergiebt,  ist  etwa  folgendes:  Die  Kranken  scheinen  mit  der  Anla<re 
zu  diesem  Leiden  schon  zur  Welt  zu  kommen.  Wenigstens  erfährt 
man  sowohl  in  dem  Griesinger'schen  als  in  dem  von  mir  mit- 
getheilten  Fall,  dass  die  Kranken  erst  spät  gehen  lernten  und  dabei 
immer  etwas  unbeholfen  waren.  Im  weiteren  Verlauf  wird  das  Ge- 
hen immer  schwieriger,  um  so  mehr,  je  mehr  Muskeln  an  der  Er- 
krankung Theil  nehmen.  Zugleich  beginnt  die  Volumszunahme  der 
betreflTenden  Muskeln,  die  immer  hochgradiger  wird.  Dieselben  füh- 
len sich  sehr  consistent  an.  Die  Haut  über  denselben  wird  auffal- 
lend kühl,  zeigt  eine  dunkelroth  marmorirte  Färbung.  'Je  nach  der 
Verbreitung  der  Erkrankung  gestalten  sich  natürlich  auch  die 
Functioijsstörungen  verschieden.  In  dem  von  mir  mitgethieilten  Fall 
z.  B.  sind  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  die  Mm.  glutaei ;  desshalb 
fällt  der  Krauke  vorn  über,  wenn  er  den  Rumpf  zu  weit  nach  vom 
bringt,  indem  er  alsdann  im  Hüftgelenk  zusammenknickt.  Koch  mehr 
erschwert  wird  natürlich  sein  Gehen  durch  die  Theilnahme  der  Mm. 
gastrocnemii  u.  s.  w.  Seitdem  endlich  auch  die  Streckmuskeln  des 
Unterschenkels  in  höherem  Grade  an  der  Erkrankung  Theil  nehmen, 
ist -dem  P.  das  Gehen  geradezu  unmöglich,  kaum  das  freie  Stehen 
gelingt  ihm.  Ein  tödtlicher  Ausgang  dieser  Krankheit  scheint  nicht 
ganz  selten  zu  sein.  Gewöhnlich  jedoch  tritt  wohl  im  weiteren  Ver- 
lauf ein  Stillstand  ein,  und  sogar  einige  Besserung  kann  durch  ge- 
eignete therapeutische  Maassregeln  erzielt  werden. 


XXX. 

Kleinere  MittheilungeD. 


Zur  Casuistik  der  Addison'schen  Krankheit. 

*  Von 

Dr.  Hub  er 

in  Memmingen. 

W.,  b2  Jahre  alt,  Gastwirth  zu  Herbishofen  bei  Memmiiigen ,  ein 
äusserst  kräftig  gebauter  Mann,  von  massigen  Sitten,  in  sehr  gfinstigen 
Verhältnissen  lebend,  gibt  an  bis  etwa  vor  einem  Jahre  mit  Ausnahme 
vielfachen  Hustenleidens  gesund  gewesen  zu  sein.  Damals  sei  er  an  Hän- 
den und  im  Gesicht  „ganz  schwarz^'  geworden,  weicher  Zustand  sich  bis 
auf  eine  weniger*  auffallende  gräugelbe  Färbung  des  Gesichts  verloren  hat. 
Er  wurde  anfangs  homöopathisch  behandelt,  später  kam  er  in  „allopathische^^ 
Kur.  Zahlreiche  geleerte  Arzneigläser  mit  der  Signatur:  „Stündlich  einen 
Esslöffel''  erfüllen  das  Fenstergesims.  Noch  gestern  erhielt  Patient  eine 
Alixtur  mit  Tart.  stib. 

Die  weitere  Anamnese  ergibt,  dass  der  Kranke  seit  einigen  Wochen 
ungemein  kraftlos  geworden  ist,  Appetit  und  Schlaf  gänzlich  verloren  hat, 
vielfach  an  Brechreiz  leidet.  Schmerzen  werden  nicht  geklagt,  vom  Fleisch 
sei  er  nur  wenig  gefallen. 

Stat.  praes.  18.  Januar  1866.  Stark  gebauter  muskulöser  Mann, 
ziemlich  fettreiches  Unterhautzellgewebe,  Gesichtsfarbe  graugelb,  Sklera 
weiss.  Gefühl  grosser  Schwäche,  heftiger  Schwindel  beim  Versuch  ausser 
Bette  zu  sein.  Zunge  gelblich  belegt,  völlige  Anorexie,  fortwährender 
Brechreiz,  galliges  Erbrechen,  seit  kurzer  Zeit  Neigung  zum  Durchfall. 
Unterleib  nirgends  schmerzhaft,  kein  Tumor  nachzuweisen.  Thorax  gut 
gebaut,  breit,  in  d^r  rechten  Subclaviculargegend  geringe  Schalldämpfung. 
Herztöne  rein,  schwach.  Radialpuls  klein,  elend. 

Harn  spärlich,  zwischen  roth  und  gelbroth  (Jul.  Vogel),  sauer,  ohne 
Eiweiss  und  Gallenfarbstoff.  Vollständige  Schlaflosigkeit.  Hauttemperatur 
nicht  erhöht. 

Beün  ersten  Besuch  war  mir  die  Natur  des  Leidens  ganz  unklar. 
Da  das  Zimmer  mit  Schweinfurter  Grün  gemalt  war,  liess  ich  den  Harn 
durch  Herrn  Dr.  Fleischmann,  einen  Ghemikei*  von  Fach,  auf  Arsen 
untersuchen,  jedoch  mit  negativem  Ergebnlss.  —  Beim  zweiten  Besuch 
wurde  erst  die  Anamnese  durch  die  Angabe  d^r  früheren  Pigmentirang  des 
Gesichts  und  der  Hände  vervollständigt  und  die  Diagnose  plötzlich  klar. 
—  Es  war  beim  ersten  Besuch  eine  leichte  Chininlösung  ordinirt  worden. 

20.  Januar:  Erbrechen  besteht  fort,  rechts  ist  der  Radialpuls  nicht 
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mehr  zu  fühlen,  der  Kranke  kann  indess  noch  im  Bett  sitlen  nnd  spricht 
bei  vollem  Bewusstsein  mit  ziemlich  kräftiger  Stimme. 
In  der  nächsten  Nacht  erfolgte  der  T^d. 


Die  Autopsie  30  Stunden  p.  m.  im  Beisein  meines  hiesigen  CoUegen 
Ton  Wächter  jun.  (dem  ich  die  Diagnose  vorher  mitgetheilt  hatte)  ge- 
macht, zeigte  am  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  der  an  der  Leiche  sehr 
wenig  auffälligen  graugelben  Gesichtsfarbe,  keine  abnorme  Färbung^ 
weder  der  Achselhöhle,  noch  der  Genitalien,  noch  der  Hände. 

Das  Cadaver  machte  den  Eindruck  der  Leiche  eines  in  voller  Gesundheit 
plötzlich  gestorbenen  kräftigen  Mannes.    Bindegewebe  tiberall  sehr  fettreich. 

Linke  Lunge  normal,  rechte  Lunge  überall  angewachsen,  oberer  Lap- 
pen blutreich,  in  der  Spitze  ein  apoplektischer  Herd. 

Herzmuskel  schlaff,  rothbraun,  mit  Fett  bedeckt.  Leber  fettreich^ 
Milz  vergrössert,  weich  wie  eine  Typhusmilz.  Nieren  in  reichem  Fett- 
lager ohne  makroskopisch  sichtbare  Anomalie. 

Linke  Nebenniere  in  einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Bors- 
dorfer  Apfels  verwandelt,  mit  derb  fibroider  Httlle,  woraus  beim  Anstechen 
puriforme  Masse  quillt,  welche  emen  käsigen  Sequester  von  Haselnuss- 
grösse  umschliesst.    Keine  Spur  eines  normalen  Gewebes. 

Rechte  Nebenniere  beim  Ausschneiden  aus  dem  dicken  Fettlager  etwas 
gequetscht,  enthält  in  faserig  verdichteteiä  Gewebe  gelbe  käsige  Knoten 
von  der  Grösse  der  Hasenschrote. 

Der  Verdauungskanal  konnte  leider  aus  äusseren  GrOnden  nicht  genau 
untersucht  werden.  Das  Visceralbauchfell  bot  mdess  keine«  Anhaltspunkte 
für  das  Dasein  ulcerativer  Vorgänge  an  den  bekannten  Electionsstellen. 

In  allen  wesentlichen  Punkten  bestätigt  vorliegender  Fall  die  bisheri- 
gen Angaben  über  Symptomatologie  des  Bronzed  Skin.  Besonders  die 
grosse  Muskelschwäche,  die  Reizbarkeit  des  Magens  bei  Mangel  einer  er- 
heblichen Abmagerung  Hessen  in  Verbindung  mit  den  anamnestischen  Mo- 
menten keinen  Zweifel  über  die  Diagnose. 

Der  interessanteste  Punkt  ist  hier  das  Wiederverschwinden  der  frOher 
so  deutlichen  Broncirung  des  Gesichts  und  der  Hände.  Besonders  an  der 
Leiche  war  die  Pigmentation  des  Gesichts  so  wenig  markirt,  dass  mein 
anwesender  College  keine  auffällige  Veränderung  des  Teints  bemerken 
wollte. 

Diese  rtlckgängig  gewordene  Bronceiarbe  gibt  vielleicht  den  Schlfissel 
zu  vielfachen  Widersprüchen  in  betreffendem  Kapitel.  Vielleicht  hätte  in 
jenen  Fällen,  wo  Tuberkulose  der  Nebennieren  ohne  Broncehaut  an  der 
Leiche  gefunden  wurde,  eine  genaue  Anamnese  manchen  scheinbaren  Wi- 
derspruch beseitigt. 

Von  Interesse  ist  die  Milzschwellung,  welche  bekanntlich  (cf.  Meiss- 
ner in  Schmidts  Jahrbüchern  126.  Band)  schon  öfter  bei  Addison's  Krank- 
heit gesehen  wurde. 

Vielleicht  deutet  dieser  Umstand  auf  den  Zusammenhang  mit  Entar- 
tung sympathischer  Nerven ,  nach  deren  Durchschneidung  ja  schon  von 
Jaschkowitz  Milztumor  bemerkt  wurde. 

Memmingen,  den   14.  Februar  1866. 
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BesprechungeD. 


Compendiain   der   praotisohen  Medicin   von  Dr.  C.  F.  Kunze. 
Zweite  Auflage.    Erlangen,  Ferd.  Enke.  1865.  —588  SS. 

Das  vortheilhaft  bekannte  Kunze' sehe  Compendiam  erscheint  nach 
kaum  zwei  Jahren  in  einer  neuen  Auflage,  der  wir  einige  Worte  wohl  mit 
um  Bo  grösserem  Recht  widmen  dürfen,  als  dieselbe  in  mehreren  Abschnit- 
ten zeitgemäss  umgearbeitet  und  nicht  unwesentlich  vermehrt  ist.  Auch 
bei  dieser  neuen  Auflage  ist  der  Verf.  dem  angegebenen  Zwecke  des  Com- 
pendiums,  dem  Studirenden  als  Leitfaden  und  dem  Praktiker 
als  bündiger,  brauchbarer  Rathgeber  zu  dienen,  durchweg 
treu  geblieben  und  hat  seine  Aufgabe,  man  darf  wohl  sagen  in  glücklicher 
Weise,  gelöst.  Plan  und  EintheiluDg  des  Buches  sind  unverändert.  Mit 
grosser  Präcision,  knapp  in  Form  und  Darstellung  sind  die  anatomischen 
und  diagnostischen  Verhältnisse  der  Krankheiten  behandelt,  wobei  im 
Allgemeinen  nichts  Wesentliches  übergangen  ist  und  der  Verf.  sich 
mit  den  neuesten  Standpunkten  der  Wissenschaft  vertraut  zeigt.  Sehr 
lobenswerth  ist  fast  überall  der  therapeutische  Abschnitt,  auf  den  in  logi- 
scher Sonderimg  der  Indicationen  und  zweckmässiger  Gruppirung  der  als 
rationell  und  empirisch  bewährten  Mittel  besondere  Sorgfalt  verwandt  ist. 
Sollen  wir  etwas  erinnern,  so  wäre  es  der  Umstand,  dass  uns  manches 
Einzelne  im  Verhältniss  zu  seiner  Wichtigkeit  und  den  Proportionen  an- 
derer Abschnitte  denn  doch  gar  zu  aphoristisch  behandelt  zu  sein  scheint. 
Die  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemica  z.  B.  ist  (an  einer  nicht  ganz 
passenden  Stelle,  bei  den  Krankheiten  des  Rückenmarks)  auf  pag.  45  mit 
7  Zeilen  erledigt  —  was  um  so  mehr  auffällt,  als  andere  Krankheiten 
neuesten  Styls,  z.  B.  Diphtheritis  epidemica  und  Trichiniasis,  in  einer  sehr 
rühmenswerthen,  concisen  und  doch  den  Zwecken  des  Compendiums  gemäss 
erschöpfenden  Weise  dargestellt  werden.  Bei  den  Lähmungen  vermissen 
wir  mehrere  in  neuerer  Zeit  bekannt  gewordene  Formen  der  Motilitäts- 
störung, und  würden  überdies  die  diphtheritischen  Lähmungen  sowie  auch 
die  progressive  Muskelatrophie  lieber  bei  den  Nervenkrankheiten  un- 
tergebracht sehen,  als  jene  bei  den  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  diese 
bei  den  „allgemeinen  Ernährungsstörungen.*^  Es  frappirt  einigermaassen, 
unmittelbar  nach  den  Lähmungen  einem  Capitel  „dentitio  difficilis**  zu  be- 
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gegoen,  in  welchem  die  Krimpfe,  Katarriie  und  Hsutausschlige  za^ 
Kinder  durcheinander  abgehandelt  werden.  Kleine  Mängel  der  Art  -i 
jedoch  bei  den  Schwierigkeiten,  welche  die  Conoentrirtmg  dnes  so  u 
«enhaften  Stoffs  darbietet,  natürlich,  nnd  sie  stören  ausserdem  den  W 
und  die  Brauchbarkeit  des  Ganzen  so  wenig,  dass  wir  trotz  der.*' 
das  Buch  als  ein  seinen  Intentionen  durchaus  entsprecheDdes  mit  v 
Uebcrzeugung  empfehlen. 

Dt.  EaUBterv 
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